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1. Capitel. 
Ernährungsstörungen der Kinder im ersten Lebensjahre. 


Einteilungsversuche der Anderen. 


Es liegt nicht in unserer Absicht, hier einen historischen Ueber- 
blick über alle Einteilungsversuche der Ernährungsstörungen bei 
Säuglingen zu geben, sondern vielmehr die Gesichtspunkte, welche zu 
verschiedenen Zeiten für die Einteilung massgebend waren, zu kenn- 
zeichnen. Analog den Fortschritten in der Gruppirung der Krankheiten 
im allgemeinen nach dem jeweiligen Stande der Physiologie und 
Pathologie müsste man auch erwarten, dass die Ernährungsstörungen 
der Säuglinge mannigfache Aenderungen ihrer Classification erfahren 
haben. Die älteste Einteilung konnte nur von der Symptomatologie ab- 
geleitet werden, welche die Kliniker in der Zeit, in der ihnen alle Hilfs- 
wissenschaften fehlten, sorgfältiger studirten, als dies manchmal heut- 
zutage der Fall ist. 

Der erste wesentliche Einfluss auf dieses früheste Entwicklungs- 
stadium war von der pathologischen Anatomie zu erwarten; er machte 
sich aber keinesfalls so geltend, dass er zur Aufstellung eines brauch- 
baren und allgemein acceptirten Systems geführt hätte. Einen Ver- 
such der Einteilung auf pathologisch-anatomischer Grundlage machten 
zwar schon im Jahre 1880 Widerhofer !) und 1884 Baginsky.?) Es ge- 
lang ihnen aber nicht, sie consequent durchzuführen. Die patholo- 
gische Anatomie konnte aus dem Grunde nicht allein zur Differen- 
zirung der Krankheitsbilder ausreichen, weil es erstens Fälle von Er- 
nährungsstörungen bei Säuglingen gibt, für welche sie überhaupt keine 
Erklärung schafft, und zweitens weil der klinische Verlauf bei gleichem 
anatomischen Befunde sich so verschieden gestalten kann, dass jeden- 
falls nicht scharf charakterisirte klinische Bilder bestimmten patho- 
logisch-anatomischen Befunden entsprechen. Das mindeste, was man 
als Folge der Rückwirkung der pathologischen Anatomie auf die 
klinische Medicin hätte erwarten müssen, wäre eine einheitliche Ver- 
wendung anatomischer Nomenelatur in der Pädiatrie gewesen. Aber 





1) Handbuch der Kinderkrankheiten. IV. Band, II. Teil. Tübingen 1880. 
2) Die Verdauungskrankheiten der Kinder. Tübingen 1884. H. Laupp. 
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nicht einmal diese Mindestforderung hat sich erfüllt. Die Bezeichnungen 
Katarrh, Magenkatarrh, Darmkatarrh, Gastritis, Enteritis und Gastro- 
enteritis wurden und werden noch so regellos gebraucht, dass es zu 
einer gegenseitigen Verständigung zwischen Kinderärzten noch heute 
notwendig wäre hinzuzufügen, ob man von einem Enterokatarrh nach 
Soltmann oder nach Heubner oder nach Widerhofer spricht, oder ob 
man eine Gastroenteritis nach Marfan oder nach Czerny und Moser 
meint. Solcher Beispiele könnte man sehr zahlreiche anführen; sie ge- 
nügen, um anzudeuten, dass die angeführten technischen Ausdrücke 
nicht streng im Sinne der pathologischen Anatomen gebraucht werden, 
da sonst keinerlei Differenzen in der Deutung eines Krankheitsbildes 
als Enterokatarrh, Enteritis u. s. w. möglich wären. Hemmend wirkte 
offenbar der Umstand, dass lange Zeit an dem Bestande pathologisch- 
anatomischer Befunde festgehalten wurde, welche später bei den Fort- 
schritten der Technik hauptsächlich durch die Untersuchung einwands- 
freien Materiales, welches Leichen kurz post mortem entnommen war, 
widerlegt wurden. | 

Ein zweiter Fortschritt in der Wissenschaft, die Entwicklung der 
Bakteriologie, verhiess noch mehr als die pathologische Anatomie eine 
Aenderung der Anschauungen über die Aetiologie und Pathogenese 
der Ernährungsstörungen der Säuglinge. Die bakteriologische Forschung 
konnte nicht ohne Einfluss bleiben auf die vorher bestehenden Ein- 
teilungsversuche der Kliniker. So interessante und wertvolle Ergeb- 
nisse aber die Bakteriologie für die Erkenntnis normaler Vorgänge im 
Darmtractus (Escherich) lieferte, erwies sie sich doch für die Patho- 
logie der Ernährungsstörungen der Säuglinge trotz vieler darauf ver- 
wendeter Arbeit als relativ wenig erfolgreich. Insbesondere bemerkens- 
wert ist die Tatsache, dass sich eine Trennung der verschiedenen 
Krankheitsbilder mit Hilfe der Bakteriologie nicht durchweg aus- 
führen liess. 

Doch fehlte es nicht an Autoren, welche bestrebt waren, alle Er- 
nährungsstörungen ausnahmslos auf Bakterienwirkung zurückzuführen. 
Um diesen Standpunkt consequent durchführen zu können, musste für 
alle Fälle, in denen eine Infection von aussen nicht plausibel war, eine 
solche durch Bakterien angenommen werden, welche im Darmtractus 
vegetiren und gelegentlich pathogene Eigenschaften erlangen. Für 
diese Fälle führte Escherich die Bezeichnung endogene Infection ein. 

Für diejenigen, welche dieser extremen Anschauung, für die auch 
die Arbeit vieler Jahre noch immer keine zwingenden Beweise er- 
bracht hat, nicht beipflichten konnten, ergab sich die Notwendigkeit, 
eine Scheidung der Ernährungsstörungen der Säuglinge in zwei 
Gruppen vorzunehmen: Die eine, bei welcher schon aus der klinischen 
Beobachtung die Ursache für die wesentlichsten Symptome auf Bak- 
terienwirkung bezogen werden musste, und eine zweite Gruppe, bei 
welcher sich für bakterielle Infection und Intoxication kein Anhalts- 
punkt ergab. Es kann selbstverständlich niemand in Abrede stellen, 
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dass bei allen Vorgängen im Darmtractus auch Bakterien im Spiele 
sind. Mit dieser Erkenntnis ist aber keinesfalls ein Zwang gegeben, 
der Lebenstätigkeit der Darmbakterien in jedem Falle eine kausale Bedeu- 
tung für das Zustandekommen von Ernährungsstörungen beizulegen. 

Von diesem Standpunkte aus schlugen Czerny und Moser!) im 
Jahre 1894 eine allgemeine Einteilung der Ernährungsstörungen der 
Säuglinge in zwei Gruppen vor, welche sie als Dyspepsie und Gastro- 
enteritis bezeichneten. Der Ausdruck Dyspepsie sollte alle Fälle um- 
fassen, in welchen nur functionelle Störungen der Verdauungsorgane 
vorliegen, und der Name Gastroenteritis alle jene, in welchen die Er- 
scheinungen der Dyspepsie durch die Folgen bakterieller Infection 
oder Intoxication complicirt sind. 

Der grösste Fehler dieses Einteilungsprincipes war die Ver- 
wendung der beiden genannten Bezeichnungen, welche schon im mannig- 
fachsten Sinne von anderen Autoren gebraucht waren. Dieser Fehler 
wurde vielseitig kritisirt, der Grundgedanke aber, auf welchem die 
Einteilung von Czerny und Moser beruhte, wurde stillschweigend auch 
von anderen als brauchbar befunden. Als im Jahre 1900 in Paris auf 
dem internationalen medicinischen Congresse das Gesamtgebiet der 
Ernährung und Ernährungsstörungen der Kinder den Hauptgegen- 
stand der Discussion in der pädiatrischen Section bilden sollte, wurde 
ein Programm aufgestellt, dessen Einteilungsprineip vollständig dem 
von Czerny und Moser vorgeschlagenen entsprach. Dieses System ge- 
stattete nicht nur eine zweckmässige Arbeitsverteilung, sondern er- 
möglichte es auch den Vertretern der heterogensten Ansichten, präcise 
ihr Vortragsgebiet zu bestimmen, was bei der Wahl irgend einer der 
sonst angegebenen Einteilungsmethoden nicht in gleicher Weise mög- 
lich gewesen wäre. 

Durch die Ergebnisse der bakteriologischen Forschung wurde 
eine Differencirung der Ernährungsstörungen angebahnt, deren Aetio- 
logie primär oder secundär in Infectionen zu suchen ist. Für eine 
grosse Reihe von Ernährungsstörungen aber, bei welchen die Voraus- 
setzung einer Infection nicht zutrifft, konnte erst ein tieferes Ver- 
ständnis erschlossen werden durch den Einfluss einer dritten For- 
schungsrichtung, deren Ziel das Studium der Stoffwechselvorgänge 
bildet. 

Aber nicht nur für diese Fälle, sondern auch für jene, deren 
Pathogenese durch die pathologische Anatomie nicht klargestellt wird, 
gibt uns die Stoffwechselforschung die Möglichkeit einer Aufklärung. 

Schon die allgemeinen Bezeichnungen, wie z. B. Verdauungs- 
krankheiten (Baginsky), Darmkatarrhe (Filatow), Verdauungsstörungen 
(Biedert), Magendarmkrankheiten (Soltmann), zeigen an, wie einseitig 
die Aufmerksamkeit nur den Vorgängen innerhalb des Darmtractus 
zugewendet war. Aber selbst diese waren nur sehr mangelhaft be- 
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t) Jahrbuch der Kinderheilkunde, XXXVIII Band 1894, S. 430. 
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kannt, so dass, wie wir noch später sehen werden, falsche Hypothesen 
über das Schicksal der Nahrung im Darm sich Jahrzehnte lang in der 
Pädiatrie halten konnten. Die Untersuchungen über den Stoffwechsel, 
welche zur Zeit keinesfalls als abgeschlossen betrachtet werden können, 
lehrten uns aber nicht nur die Vorgänge im Darmtractus besser kennen, 
manche unrichtige Hypothese widerlegen, sondern, was viel wesent- 
licher ist, das Schicksal der Nahrung verfolgen, nachdem sie die Darm- 
wand passirt hat, und damit die Wirkung pathologischer Vorgänge 
im Darmtractus unter dem Einflusse ungeeigneter Nabrung auf den 
gesamten Organismus des Kindes erkennen. 

Dieses durch die Ergebnisse der Stoffwechseluntersuchungen er- 
weiterte Verständnis des Zusammenhanges zwischen Ernährung und 
pathologischen Zuständen der Säuglinge veranlasste uns, nach einer 
neuen Bezeichnung zu suchen. Dafür erscheint uns der Ausdruck „Er- 
nährungsstörungen” der Säuglinge gut geeignet, weil wir mit dem- 
selben nicht nur auf die Schädigung des gesamten Organismus hin- 
weisen, sondern weil auch dieser Name keine Vorstellung einer be- 
stimmten Aetiologie präjudiecirt. 

Die Stoffwechselforschung hat ferner für die Pathologie des Säug- 
lings grosse Wichtigkeit dadurch erlangt, dass sie uns immer mehr von 
der Empirie bei der Ernährung und Ernährungstherapie der Säuglinge 
unabhängig macht; sie schafft uns Erklärungen für die empirisch sicher- 
gestellten Tatsachen und erspart uns in vielen Fällen das früher oft 
unvermeidliche Probiren. Die Kenntnis der Reaction des Organismus 
auf ein Plus oder Minus eines oder des anderen Nahrungsbestand- 
teiles führt notwendigerweise wieder zu einer anderen Gruppirung von 
Krankheitsbildern, als es die früher genannten Untersuchungsmethoden 
mit sich brachten. 

Pathologische Anatomie, Bakteriologie und Stoffwechselforschung 
haben alle für die Ernährungslehre der Säuglinge grosse Bedeutung, 
und es musste stets als ein bedauernswerter Fehler aufgefasst werden, 
wenn die Ueberschätzung einer dieser Hilfswissenschaften die Vernach- 
lässigung oder Unterschätzung der anderen vorübergehend zur Folge 
hatte. Alle Forschungen auf den genannten Gebieten führen leicht dazu, 
sich in theoretische Deductionen einzulassen, welche sich manchmal 
mit bekannten ärztlichen Erfahrungen nicht in Einklang bringen 
lassen. Zahlreiche Beispiele liessen sich dafür anführen, dass die ge- 
nannten Hilfswissenschaften zu einer Verallgemeinerung von Hypothesen, 
welche auf dem Ergebnisse einer einzelnen Untersuchung basirten, 
geführt und dadurch für längere Zeit sogar hemmend auf die For- 
schungen auf anderen Gebieten gewirkt haben; so z. B. die Ueber- 
schätzung der Beurteilung der Nahrungsbestandteile nach ihrem 
Brennwert oder die Meinung, dass die Thiermilch in ihrer Zusammen- 
setzung der Frauenmilch gleichgemacht werden müsste, oder in jüngster 
Zeit die Bewertung der Untersuchungen nach der sogenannten „bio- 
logischen” Methode. Gegenüber den Aerzten, welche sich in eine zu 
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weitgehende Verwertung der Erfolge wissenschaftlicher Untersuchungen 
verirrten, gab es stets auch eine Anzahl solcher, welche für alle wissen- 
schaftlichen Untersuchungen auf dem Gebiete der Ernährungsstörungen 
des Säuglings nur ein überlegenes Lächeln übrig hatten. Diese waren 
aber nicht im Stande, ein richtiges Gegengewicht gegenüber jenen in 
die Waagschale zu werfen. Denn es waren ausnahmslos Schwache, deren 
geringschätziges Lächeln nur das „non possumus” verdecken musste. 

Und doch müssen wir betonen, dass gute klinische Beobachter 
immer im Stande gewesen wären, uns auf die Mängel und Ueber- 
treibungen der wissenschaftlichen Richtung aufmerksam zu machen 
und dadurch die richtige Vereinigung von wissenschaftlicher Forschung 
und klinischer Beobachtung herbeizuführen. Nur eine solche kann nach 
unserer Meinung Fortschritte auf dem Gebiete der Ernährungslehre 
zeitigen, und nur eine solche gibt uns die Möglichkeit, ein Einteilungs- 
system zu schaffen, welches nicht nur den wissenschaftlichen Anforde- 
rungen, sondern auch den Bedürfnissen der ärztlichen Praxis entspricht. 

Die wissenschaftliche Forschung muss herangezogen werden, um 
klinische Beobachtungen zu erklären, und wird stets nur dann frucht- 
bringend sein, wenn sie von einer guten klinischen Beobachtung aus- 
geht. 

Die Unentbehrlichkeit und dominirende Bedeutung der letzteren 
zeigt sich auch bei jedem Versuche, die Ernährungsstörungen des 
Säuglings zum Zwecke des Unterrichtes oder der gegenseitigen Ver- 
ständigung einteilen zu wollen. Eine ganze Reihe von Ernährungs- 
störungen lässt sich nicht in irgend ein Einteilungssystem einfügen, 
welchem pathologische Anatomie, Bakteriologie oder Stoffwechsellehre 
zu Grunde liegt. Wir brauchen hier nur zu erinnern an die Er- 
nährungsstörungen, welche auf angeborene Konstitutionsanomalien 
zurückzuführen sind. Es ist nicht undenkbar, dass weitere Fort- 
schritte in der Wissenschaft eine andere Gruppirung solcher Er- 
nährungsstörungen später einmal gestatten werden. Vorläufig sind sie 
jedenfalls nur in einer Einteilung unterzubringen, welche von der 
klinischen Erfahrung ausgeht. 

Sehen wir uns nach diesen allgemeinen Auseinandersetzungen 
in der Literatur nach den vorliegenden Einteilungsversuchen um, so 
fällt uns auf, dass es fast so viele gibt als Autoren, die sich mit 
diesem Gegenstand befasst haben. Keine Einteilung konnte sich somit 
bisher eine allgemeine Anerkennung erringen. Am meisten Anhänger 
scheint noch die von Widerhofer gefunden zu haben. 

Sie ist die Einteilung eines Klinikers, allerdings unter Rücksicht- 
nahme auf pathologische Anatomie, soweit sie in der damaligen Zeit 
bekannt war. Würden die pathologisch-anatomischen Befunde aus- 
reichen, ein Einteilungssystem aufzustellen, so wäre es zunächst 
gerechtfertigt, so wie es Widerhofer tat und heute z. B. noch Ba- 
ginsky tut, die Ernährungsstörungen der Säuglinge und die der älteren 
Kinder summarisch abzuhandeln. 
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Da aber, wie wir bereits erwähnt haben, die pathologisch-ana- 
tomischen Befunde nicht allein als Einteilungsprincip ausreichen, da 
ferner ein Teil derselben, welche zu Widerhofer’s Zeiten noch geltend 
waren, jetzt als postmortale Veränderung erkannt ist, so hätte die 
Classifieirung Widerhofer’s heute nur dann Berechtigung, wenn wir 
seine Klinische Auffassung der einzelnen Krankheitsbilder noch an- 
erkennen könnten. Aber auch letzterer können wir uns nicht mehr 
anschliessen. Denn sie basirt zum Teil auf einer Bewertung klinischer 
Symptome, welche gegenwärtig unhaltbar ist. So bringt Widerhofer 
eine Einteilung in Magenkrankheiten und in Darmkrankheiten. Die 
Trennung dieser beiden Gruppen war ohne Zweifel nur ein Product 
theoretischer Ueberlegungen, für welche bei dem früheren Stande der 
Physiologie kein Hinderungsgrund bestand. Gegenwärtig, hauptsächlich 
seit den Arbeiten Pawlow’s, wissen wir jedoch, dass jede Functio laesa 
des Magens auch eine solche des Darmes nach sich ziehen muss, dass 
also der Begriff einer isolirten Magenerkrankung unhaltbar ist. 

Stellen wir uns weiter auf den Standpunkt des Klinikers, dann 
können wir auch nicht dem Vorgehen Widerhofer’s nach der Richtung 
beipflichten, dass er die Krankheiten der Säuglinge nicht von denen 
der älteren Kinder trennt. Viel eher wäre es möglich, vom Stand- 
punkte des pathologischen Anatomen oder des Bakteriologen oder 
des Stoffwechselpathologen das Übereinstimmende in den Befunden 
bei Säuglingen und älteren Kindern als Grundlage für eine gemein- 
same Besprechung zu wählen. 

Die klinische Symptomatologie der Ernährungsstörungen der 
Säuglinge ist dagegen eine so eigenartige, dass wir, sobald wir uns 
auf diese stützen, dem Vorgehen Widerhofer’s nicht zustimmen können, 
sondern uns vielmehr auf die Seite jener stellen müssen, welche die 
Lehre von der Ernährung und den Ernährungsstörungen des Säuglings 
von der der älteren Kinder abgetrennt wissen wollen. 

Widerhofer stellt eine grosse Zahl von Krankheitsbildern auf. 
So unterscheidet er unter den (Magen-) Darmkrankheiten Dyspepsie, 
Enteralgia, Enterodynia seu Neuralgia mesenterica (Kolik), Entero- 
catarrhus acutus, Enterocatarrhus chronicus, Fettdiarrhöe, Enteritis 
follicularis (Enterocolitis — einst Tabes meseraica genannt — die 
folliculäre Verschwärung des Dickdarmes), Hydrocephaloid, Cholera 
infantum. 

Sein Einteilungssystem weist aber keinesfalls die grösste Zahl 
von Krankheitsbildern auf, er wird vielmehr von modernen Autoren 
darin noch vielfach übertroffen. Dies erklärt sich zum Teil daraus, 
dass die Annahme von functionellen Erkrankungen zu einer Erwei- 
terung der Classification führte. Ein Plus oder ein Minus an Krankbheits- 
formen ergibt sich ferner bei verschiedenen Autoren dadurch, dass 
der eine durch Complicationen hervorgerufene Symptomencomplexe 
oder Folgezustände einzelner Magendarmerkrankungen als selbststän- 
dige Krankheitstypen beschreibt, der andere nicht. Je mehr aber eine 


solche Zersplitterung Platz greift, umsomehr muss die Möglichkeit 
von Uebergängen einer Form in die andere zugegeben werden, und 
umsomehr leidet die Uebersichtlichkeit und Klarheit der Darstellung. 

Gegenüber jenen, welche die Differenzirung verschiedener 
Krankheitstypen extrem weit führen, fehlt es auch nicht an solchen, 
welche sich bemühen, von grösseren Gesichtspunkten aus wenige 
Hauptformen von Ernährungsstörungen aufzustellen, in welche sich 
die Mehrzahl der Krankheitstypen als Varianten oder als mehr oder 
minder complieirte Krankheitsformen einordnen lassen. Diese Richtung 
vertreten hauptsächlich französische Pädiater, welche beispielsweise 
unter dem Titel: Intoxications et infections digestives — respective 
Gastroenteritis — eine Menge von Krankheitstypen, welche von an- 
deren Autoren getrennt beschrieben wurden, zusammenfassen. 


Unsere Einteilung. 


Unsere Einteilung soll uns zunächst eine klare Zeichnung der 
Krankheitsbegriffe ermöglichen, welche eine gegenseitige Verstän- 
digung selbst dann gestattet, wenn wir einen Teil der in der Literatur 
vorfindlichen Nomenclatur beibehalten. Nach unserer Erfahrung ist 
für diesen Zweck eine Einteilung nach lediglich wissenschaftlich- 
theoretischen Interessen nicht notwendig oder förderlich, sondern es ist 
vielmehr eine Gruppirung der Krankheitsbilder nach Gesichtspunkten 
angezeigt, welche zwar alle wissenschaftlichen Interessen berücksichtigt, 
in erster Linie aber für das Tun und Lassen des behandelnden Arztes 
von ausschlaggebender Bedeutung ist. 

Diese Bedingungen erfüllt uns eine Einteilung in 3 Krankheits- 
gruppen; diese sind: 

1. Ernährungsstörungen ex alimentatione ; 

2. Ernährungsstörungen ex infectione; 

3. Ernährungsstörungen durch angeborene Fehler in der Kon- 

stitution und dem Bau des Körpers. 

Es ist selbstverständlich, dass ein Kind gleichzeitig Störungen 
aufweisen kann, welche in verschiedene dieser Gruppen hinein ge- 
hören. Wir glauben aber zeigen zu können, dass auch unter diesen 
Umständen unsere Einteilung für die gegenseitige Verständigung 
und für die Aufstellung therapeutischer Indicationen ausreicht. 


2. Capitel. 
Ernährungsstörungen ex alimentatione. 
Milchnährschaden. 
Einleitung. 


Unter der Bezeichnung „Ernährungsstörungen ex alimentatione” 
fassen wir alle Schädigungen des kindlichen Organismus zusammen, 
die auf eine unzureichende oder übermässige Nahrungsmenge oder auf 
eine schädliche Zusammensetzung der Nahrung oder auf beides zurück- 
zuführen sind. Ausgeschlossen sind dabei die Schädigungen durch 
bakteriell zersetzte Nahrung, welche wir zu den Ernährungsstörungen 
ex infectione rechnen. 

Mit dem Worte Ernährungsstörung (siehe S. 6) drücken wir aus, 
dass wir die Wirkung unzweckmässiger Ernährung nicht nur auf die 
Vorgänge im Darmtractus beziehen, sondern dass wir im Gegensatz 
zu fast allen bisher üblichen Darstellungen sie in ihrer allgemeinen 
Wirkung auf den Gesamtorganismus verfolgen. 

Wie wir schon bei der Ernährung des gesunden Kindes be- 
sprachen, muss eine Nahrung so beschaffen sein, dass sie innerhalb 
des Darmtractus eine ausreichende und zweckmässige Funktion der 
Schleimhaut und der zugehörigen Drüsen ermöglicht, die Peristaltik 
genügend anregt und den Bestand einer Bakterienflora sichert, welche 
den Abbau der Nahrungsstoffe nicht stört und die Bildung schäd- 
licher Zersetzungsproducte auf ein zulässiges Minimum beschränkt. 
Eine unrichtige Ernährung kann gegen eine oder mehrere dieser Forde- 
rungen oder gegen alle verstossen. Es resultiren sodann pathologische 
Vorgänge im Darmtractus, denen stets die grösste Aufmerksamkeit 
von den Aerzten geschenkt wurde. Dies geschah aber in der ein- 
seitigen Weise, als ob im Darmtractus pathologische Verhältnisse vor- 
liegen könnten, welche ohne Rückwirkung auf den übrigen Orga- 
nismus bleiben können. Die wesentlichsten Aufgaben aber, welche die 
Nahrung im Organismus erfüllen muss, d. i. die Erhaltung der Körper- 
temperatur und die Materialzufuhr für den Aufbau von Körpergewebe, 
vollziehen sich ausserhalb des Darmtractus im intermediären Stoff- 
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wechsel. Jede Störung innerhalb des Magendarmcanales hat notwen- 
digerweise eine Alteration des intermediären Stoffwechsels zur Folge. 
Beide zusammengenommen bezeichnen wir als Ernährungsstörung. 
Eine solche kann aus verschiedenen Ursachen zu Stande kommen; 
wir beschäftigen uns aber im Folgenden zunächst nur mit der Er- 
nährungsstörung ex alimentatione. 

Wir wollen bei der Darstellung derselben mit den Beobachtungen 
an künstlich genährten Kindern beginnen und erst an zweiter Stelle 
auf die Ernährungsstörungen der natürlich genährten eingehen. Bei 
der künstlichen Ernährung haben wir es in der Hand, die Zusammen- 
setzung der Nahrung jederzeit willkürlich zu ändern und dadurch die 
Folgen der verschiedensten Modificationen und Alterationen der 
Nahrung zu studiren. Wenn wir die Gesamtheit der bei künstlicher 
Ernährung vorkommenden Störungen vorher besprechen, ergibt sich 
viel leichter ein Verständnis für die Ernährungsstörungen der natürlich 
genährten Kinder. 


Milchnährschaden. 


Werden Kinder im ersten Lebensjahre mit Thiermilch ernährt, so 
können Ernährungsstörungen resultiren, welche auf die Nahrung an 
sich zu beziehen sind oder auf Veränderungen derselben durch Bak- 
terien. Die Folgen beider sind klinisch leicht auseinander zu halten. 

Es ist gewiss kaum je ein Kind mit vollständig bakterienfreier 
Thiermilch ernährt worden, und nur unter ganz besonders günstigen 
Verhältnissen ist für Kinder eine im strengsten Sinne des Wortes 
keimarme Nahrung zu erlangen. Die Erfahrung hat aber gelehrt, dass 
eine Kuhmilch oder andere Thiermilch mit einem geringen Bakterien- 
gehalt und, was offenbar wesentlicher ist, mit einem Bakteriengehalt, 
der keine erhebliche Zersetzung von Milchbestandteilen zur Folge 
hat, für die Ernährung von Kindern im ersten Lebensjahre Verwendung 
finden kann, ohne dass sich an den Kindern irgend welche schädliche 
Folgen erkennen lassen, welche auf den Bakteriengehalt der Nahrung 
zu beziehen wären. Eine solche für Kinder noch unschädliche Milch 
wollen wir im Folgenden der Kürze wegen als „unzersetzte” Milch be- 
zeichnen. EineErnährungsstörung, welche lediglich durch unzer- 
setzte Milch verursacht wird, bezeichnen wir als Milchnähr- 
schaden.’) Da die meisten vorliegenden Erfahrungen sich auf Er- 
nährung mit Kuhmilch beziehen, so werden wir nur an vereinzelten 
Stellen Beobachtungen mit anderer Thiermilch anzuführen haben. 

Wird ein Kind mit unzersetzter Kuhmilch ernährt, so geschieht 
dies, wie wir bereits bei der Ernährung des gesunden Kindes erwähnt 
haben, während des ersten Halbjahres gewöhnlich in der Weise, dass 
die Milch mit Wasser verdünnt und mit Zucker versetzt wird. Ver- 
folgt man bei dieser Ernährung das Ansteigen des Körpergewichtes, 


1) Die Bezeichnung verdanken wir Fräulein Dr. Philippson. 
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so ergibt sich nach längerer Verabreichung einer bestimmten Quan- 
tität eine Verringerung der Zunahme, Körpergewichtsstillstand oder 
sogar geringe Abnahme. Ist dies der Fall, und wird die Nahrungs- 
menge gesteigert, so zeigt sich entweder eine weitere Zunahme des 
Körpergewichtes gleichsam als Bestätigung dessen, dass die Nahrungs- 
quantität, welche das Kind vorher hatte, nicht mehr genügend war, 
oder es tritt die hauptsächlich für Laien sehr überraschende Tat- 
sache ein, dass das Kind bei gesteigerten Nahrungsmengen abzunehmen 
beginnt. Hierzu ein Beispiel: 


Otto W. wurde im Alter von 5 Monaten in die Klinik aufgenommen. Die 
Anamnese ergab keine Anhaltspunkte für irgend eine hereditäre Belastung. Das 
Kind wurde von Anfang an nur künstlich ernährt und soll vorwiegend eine 
Mischung von !/, Milch, 1/, Wasser und Zwieback zweistündlich erhalten haben. 
Ursache zur Aufnahme des Kindes gab grosse Unruhe desselben und der Um- 
stand, dass in letzter Zeit der Stuhl sehr dünnflüssig entleert wurde. 

Nachdem bei dem Kinde durch 24stündige Theediät der Darm von den 
letzten Nahrungsresten befreit war, erhielt es zunächst eine Mischung von 
1/3 Milch mit ?2/, Wasser in den aus der Curve Fig. 1 ersichtlichen Mengen. 
Es hatte dabei 1- bis ?2mal täglich Stuhl. Das Körpergewicht blieb unter geringen 
Schwankungen auf gleicher Höhe. Da die verabreichte Nahrung für das bereits 
5 Monate alte und über 5000 g schwere Kind nicht ausreichend erschien, wurde 
zu einer Mischung von !/, Milch und !/, Wasser und nach weiteren 17 Tagen zu 
Vollmilch übergegangen. Das Kind entleerte dauernd pro Tag 1- bis 3mal Stuhl und 
nahm besonders während der Zeit der Vollmilchernährung sicher genügend grosse 
Nahrungsmengen auf. Es liess sich aber weder eine befriedigende Körpergewichts- 
zunahnie, noch eine sichtliche Besserung des Allgemeinzustandes erzielen. 

Da ausserdem aus dem Aussehen der Faeces eine Störung der Fettverdauung 
im Darm zu erschliessen war, so wurde wieder von der Vollmilchernährung ab- 
gegangen und dem Kinde eine fettärmere, kohlehydratreiche Nahrung, Malzsuppe, 
verabreicht. Dabei erholte sich das Kind zusehends, und das Körpergewicht stieg 
in befriedigender Weise an. Der Erfolg dieser Ernährungstherapie zeigte sich auch 
bei späterer Beobachtung des Kindes. 

Dieser Fall ist ein Beispiel dafür, dass sich bei eingetretener Störung der 
Ausnutzung eines Kuhmilchbestandteiles durch consequente Fortsetzung der 
Ernährung mit Kuhmilch und durch Steigerung der Nahrungsmengen kein Erfolg 
erzielen lässt, dass vielmehr der Milchnährschaden immer deutlicher in Erscheinung 
tritt und die erwähnte Ernährungstherapie indicirt. 


Das Aufhören der Körpergewichtszunahme bei dem Versuche, 
die Nahrungsmenge zu steigern, ist eines der häufigsten Vorkommnisse 
bei der künstlichen Ernährung und wird besonders oft dadurch ver- 
ursacht, dass die Mütter nicht den Zeitpunkt abwarten, bis das Kind 
bei einer bestimmten Nahrungsmenge nicht mehr zunimmt, sondern 
häufig nur deshalb die Nahrungsmenge steigern, weil es um einige 
Wochen älter geworden ist. So kann jeder Arzt die Erfahrung machen, 
dass Mütter ihren Kindern, obgleich dieselben sogar glänzend an Ge- 
wicht zunehmen, die Nahrungsquantität erhöhen. Wir stehen nicht an 
zu behaupten, dass die schematischen Angaben über das Nahrungs- 
bedürfnis der Kinder in den einzelnen Lebenswochen und -Monaten, 
wie sie hauptsächlich durch Reclameschriften den Müttern bekannt 
werden, viel dazu beitragen, die Mütter zu einem derartigen fehler- 
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haften Vorgehen zu verleiten. Aber auch Frauen, welche die Ernährung 
ihres Kindes ohne Controle der Waage durchführen, begehen leicht 
den Fehler, dass sie ohne genügende Begründung die Nahrungsmenge 
der Kinder erhöhen, indem sie Erscheinungen, welche sie an ihren 
Kindern beobachten, in unrichtiger Weise als Ausdruck des Hungers 
deuten. 

So wird Unruhe des Kindes fast ausnahmslos zunächst für ein 
Zeichen des Hungers angesehen. Steckt überdies ein Kind noch seine 
Finger in den Mund, so besteht für die meisten Mütter kein Zweifel 
mehr, dass das Kind mehr Nahrung als bisher braucht. In den Fällen, 
in welchen die Kinder nicht gewogen werden, werden die Mütter erst 
spät darauf aufmerksam, dass mit der Steigerung der Nahrungsmenge 
ein Fehler in der Ernährung gemacht wurde. Auch bei fortdauernder 
Controle des Körpergewichtes durch Wägung deckt sich fast niemals 
der Zeitpunkt des Fehlers in der Ernährung mit dem Eintritt des 
Körpergewichtsstillstandes oder der Abnahme, sondern manchmal 
folgt auf die Verabfolgung einer gesteigerten Nahrungsmenge eine 
erneute Körpergewichtszunahme, an welche sich erst in der Folgezeit 
die Abnahme anschliesst, ohne dass sich scheinbar etwas Wesentliches 
an dem Kinde geändert hätte. 

Sehr oft ist eine Ernährungsstörung der geschilderten Art bei 
Kindern zu beobachten, welche abgestillt werden. Die Mutter gibt dem 
Kinde eine Milchmenge, welche es nach ihrer Ansicht braucht; es 
nimmt auch anfangs dabei gut zu. Nach kürzerer oder längerer Zeit 
tritt aber Stillstand des Gewichtes oder Abnahme ein, welche sich 
nun nicht mehr durch Steigerung der Nahrungsmenge beheben lässt. 

Wir haben bisher den Milchnährschaden nur dadurch charak- 
terisirt, dass dabei die Körpergewichtszunahme aufhört. Dies ist 
weder das erste noch das einzige Symptom dieser Ernährungsstörung. 
Wohl aber bekommt bei längerem Bestande das Krankheitsbild, welches 
aus dieser Ernährungsstörung resultirt, sein hauptsächlichstes Ge- 
präge durch die Körpergewichtsabnahme. Bleibt man in solchen Fällen 
consequent im wesentlichen bei der Ernährung mit Kuhmilch, so 
magern die Kinder auch bei reichlicher und selbst übermässiger 
Nahrungszufuhr immer mehr und mehr ab. Ist diese Abmagerung 
bereits auf den ersten Blick sichtbar, dann bezeichnet man den Zustand 
der Kinder heute zumeist mit dem Ausdruck „Atrophie”, welchen wir 
als den gebräuchlichsten beibehalten wollen. Wir verstehen aber unter 
Atrophie nicht eine Krankheit sui generis, sondern nur die hoch- 
gradige Abmagerung des Kindes, welche durch eine Ernährungs- 
störung und nicht durch einfache Inanition zu Stande kommt. Wie wir 
noch später zeigen werden, kann eine Atrophie Folge von Ernährungs- 
störungen ex alimentatione verschiedener Art und auch Folge von 
Ernährungsstörungen ex infectione sein. 

Den Gegenstand unserer Erörterung bildet zunächst die Atrophie, 
welche sich beim Milchnährschaden entwickelt. Sie ist ohne Compli- 
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cationen bei Kindern der ärmeren Stände vorwiegend im Winter zu 
beobachten, weil in dieser Jahreszeit auch unter den schlechtesten 
hygienischen Verhältnissen eine Zersetzung der Milch vermieden wird. 
Bei Kindern aus wohlhabenden Kreisen, in denen durch Beschaffung 
keimarmer Milch und durch sorgfältige Behandlung derselben im 
‘Hause die Folgen bakterieller Einwirkung möglichst verhütet werden, 
ist sie zu jeder Jahreszeit zu beobachten. 

Der Milchnährschaden ist klinisch in seinen Anfangsstadien 
noch dadurch gekennzeichnet, dass die Kinder einen kurzen, oft unter- 
brochenen Schlaf zeigen und unruhig sind, ferner dadurch, dass der Stuhl 
dabei mehr oder minder grau bis weiss aussieht und immer trockener wird, 
so dass er schliesslich die Wäsche nur wenig beschmutzt und leicht von 
ihr abzuschütteln ist. Gleichzeitig riechen die Faeces deutlich nach 
Fäulnisproducten. Bei der fortlaufenden Beobachtung fällt an den 
Kindern auf, dass sie zusehends blässer werden, dass ferner der Ge- 
websturgor abnimmt, und dass schliesslich das Abdomen durch starke 
Gasansammlung im Darm immer grösser wird. 

Bei längerem Bestande der Ernährungsstörung bleibt das 
Krankheitsbild selten uncomplieirt, da die natürliche Immunität der 
Kinder dabei abnimmt, und dadurch mannigfaltige Infectionen zu 
Stande kommen, von denen an anderer Stelle die Rede sein soll. 

Die für uns zunächst wichtigste Erscheinung bei der besagten 
Ernährungsstörung ist die, dass für die Kinder dieselbe Nahrung, bei 
der sie bis zu einem gewissen Zeitpunkt gediehen sind, von da an 
als schädliches Agens wirkt, und zwar derart, dass die Kinder, wenn 
nicht in ganz bestimmter Weise eine Aenderung der Ernährung vor- 
genommen wird, langsam abmagern, bis eine hinzutretende Infection 
ihr Leben vernichtet. 

Versuchen wir nun das Wesen der Ernährungsstörung zu er- 
kennen, so drängt sich uns eine Reihe von Fragen auf. Die erste der- 
selben ist die, ob durch die Ernährung eine Störung der intestinalen 
Vorgänge und in Folge dessen eine ungenügende Resorption der 
wichtigsten Nahrungsbestandteile verursacht wird. Man hat sich stets 
bemüht, die Schädlichkeit in der Nahrung zu suchen, und hat zu diesem 
Zwecke, da man ein gleiches Krankheitsbild bei natürlich genährten 
Kindern viel seltener beobachtet, die chemischen Eigenschaften der 
Kuhmilch mit denen der Frauenmilch verglichen. Als gröbster Unter- 
schied imponirte dabei zunächst der grössere Eiweissgehalt der Kuh- 
milch und in zweiter Linie der Umstand, dass die Kuhmilch, mit Lab- 
enzym versetzt und ruhig stehen gelassen, eine feste Gerinnung 
zeigt. 

Von dieser in vitro so leicht demonstrirbaren Tatsache aus- 
gehend, construirte man die Hypothese, dass das grob coagulirte 
Casein die Darmwand mechanisch schädigen könne oder wegen der 
Gerinnung in groben Flocken den Verdauungssäften schwer zu- 
gänglich und daher schlecht assimilirbar sei. So sagt beispielsweise 
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F'üatow:!) „Bei der Ernährung der Kinder mit Kuhmilch hat man 
mit drei Hauptmängeln dieser Nahrung zu tun: 1. sie wird leicht 
sauer und deshalb vom kindlichen Magen nicht vertragen, 2. ihre 
chemische Zusammensetzung ist verschieden von der der Frau®nmilch, 
und 3. coagulirt in Folge der Einwirkung des Magensaftes das Casein 
der Kuhmilch nicht, wie das der Frauenmilch, in kleinen Flocken,» 
sondern in grossen Klumpen.” Dass er bei Punkt 2 den hohen Casein- 
gehalt der Kuhmilch im Auge hat, geht aus seinen weiteren Worten 
hervor: „Folglich muss man, um den kleineren Gehalt der Frauen- 
milch an Casein zu erreichen, die Kuhmilch mit gleichen Teilen 
Wasser verdünnen.” 

Biedert?) äussert sich: „Den Schwierigkeiten bei der Verdauung 
entspricht es, wie schon wiederholt von mir begründet, zunächst und 
allgemein nicht ganz 1°/, Kuhcasein in der Nahrung zuzulassen.” 

Monti?) meint, dass bei Schaffung einer Methode der künstlichen 
Ernährung mit frischer Kuhmilch unter Anderem auch „die grössere 
Menge des Kuhcaseins verhindert und die eigentümliche Gerinn- 
barkeit desselben verändert werden muss, weil beide Eigenschaften 
eine langsamere und unvollkommenere Verdauung des Kuhcaseins 
von Seite des Magensaftes der Säuglinge bedingen, als dies beim Frauen- 
milchcasein der Fall ist; daher ersteres schlechter ausgenutzt wird”. 

Solcher Ansichten liessen sich sehr viele anführen; denn die 
Hypothese von der Schädlichkeit des hohen Eiweissgehaltes der Kuh- 
milch und der eigenartigen Labgerinnung des Kuhcaseins beherrschte 
durch mehrere Jahrzehnte die Meinung der Pädiater. Dass dies so 
lange möglich war, erklärt sich daraus, dass gar kein Versuch gemacht 
wurde, diese Hypothese zu beweisen oder zu widerlegen. Nach den 
gegenwärtig vorliegenden klinischen Erfahrungen und Untersuchungen 
müssen wir die genannten Hypothesen als unhaltbar bezeichnen. Was 
zunächst die grobe Gerinnung des Kuhcaseins anbelangt, so wissen 
wir, dass dieselbe in vitro nur unter Bedingungen zu erzielen ist, 
welche für die Verhältnisse im Magendarmtractus des Kindes nicht 
zutreffen. Erstens gerinnt Kuhmilch mit Lab nur grobflockig, wenn 
Bewegung der Milch während der Fermenteinwirkung ausgeschlossen 
ist. Zweitens wird die grobe Labgerinnung der Kuhmilch schon durch 
das einfache Abkochen der Milch erschwert, noch mehr aber durch 
jegliche Art von Verdünnung, wie sie bei der Zubereitung der Milch 
für Säuglinge gebräuchlich ist. Ueberdies lässt sich durch Aushebern 
des Mageninhaltes leicht verfolgen, dass die Labgerinnung der Kuh- 
milch im Säuglingsmagen feinflockiger ist, als nach den Beobachtungen 
in vitro zu vermuten wäre. 


t) Klinische Vorlesungen über Darmkatarrhe der Kinder. Wien, J. Safal 
1893, S. 40 und 42. 

2) Die Kinderernährung im Säuglingsalter. IV. Aufl. Stuttgart 1897, S. 158. 

3) Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen. Wien, Urban und Schwarzenberg, 
I. Band 1899, S. 131. i 
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Eine Stütze für die Ansicht, dass die Eiweisskörper der Kuh- 
_ milch in erster Linie für einen Ernährungsmisserfolg verantwortlich 
zu machen sind, glaubte man darin zu erblicken, dass das Casein in 
sichtlich unverdautem Zustande in den Faeces ausgeschieden würde. 
Man sprach von Caseinstühlen und verstand darunter die trockenen, 
grauen oder weissen Faeces. Der Ausdruck „Caseinstuhl” ist leider 
selbst heute noch nicht vollständig aus der Literatur verschwunden, 
obzwar jetzt schon durch eine Reihe von Untersuchungen ausser 
Zweifel gestellt ist, dass diese Flocken und Massen, welche man in 
den Faeces für Casein gehalten hat, kein Casein, sondern vielmehr 
Fettseifen sind. 

Den Höhepunkt dieser Richtung, welche den Eiweisskörpern der 
Kuhmilch die grösste Bedeutung für die Schädigung der Verdauungs- 
organe zuschreiben will, kennzeichnet die Hypothese Biedert's vom 
„schädlichen Nahrungsrest”. Biedert!) meint, dass durch den mecha- 
nischen Reiz der groben und lange unverdauten Kühmilchgerinnsel 
eine Schädigung, ja sogar eine Entzündung der Darmwand hervor- 
gerufen werden könne dadurch, „dass jene unresorbirten Eiweissmassen 
den Herd schädlicher Zersetzung und den Nährboden für 
Wucherung der Pilze lieferten”. Für DBiedert's Hypothese steht 
aber bis heute noch der Beweis durch Untersuchungen aus, denn der 
- Bestand unverdauter Caseinmassen im Darme ist nicht erwiesen, dagegen 
durch zahlreiche Untersuchungen sogar sicher gestellt, dass das Casein 
sehr lange der Zersetzung durch Bakterien widersteht. Auf Grund 
seiner Ueberlegungen hielt es Biedert für das wichtigste bei der Er- 
nährungstherapie, durch Verdünnung der Kuhmilch den Caseingehalt 
derselben herabzusetzen und durch weitere Modification der Nahrung 
die grobe Gerinnung des Caseins zu verhüten. Diese beiden Mass- 
regeln genügen aber für sich nach unserer Erfahrung nicht, um im 
concreten Falle eine stricte Indication für die Zusammenstellung der 
Nahrung abzugeben. Es steht sogar fest, dass die kranken Säuglinge 
viel mehr Kuhcasein, als nach der Angabe Biedert's zu erwarten wäre, 
ohne nachweisbaren Schaden vertragen. Darauf werden wir später 
zurückkommen. 

Die Ernährungsstörung, welche wir als Milchnährschaden be- 
zeichnen, lässt sich weder durch die erwähnte Schwerverdaulichkeit 
noch durch Zersetzung des Caseins erklären. Schon Escherich?) be- 
zweifelte, dass das Kuhmilchcasein schwerer verdaulich sei als das 
Frauenmilcheasein. In exacter Weise haben weiter Stoffwechselunter- 
suchungen (s. Capitel Stoffwechsel) gezeigt, dass bei den genannten 
Ernährungsstörungen die Resorption von Stickstoff genügend ist. 
Anders verhält es sich aber mit der Retention, also mit der Ver- 
wertung der resorbirten Verdauungsproducte des Caseins im inter- 


1) Die diätetische Behandlung der Verdauungsstörungen der Kinder. II. Aufl. 
Stuttgart 1901, S. 24. 
2) Jahrbuch für Kinderheilkunde. XXVII. Band 1888, S. 109. 
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mediären Stoffwechsel. Diese ist geringer als unter normalen Ver- 
hältnissen, sie ist jedoch immer noch so gross, dass selbst bei den 
Kindern mit Körpergewichtsabnahme eine Stickstoffretention zu ver- 
zeichnen ist. 

Die Ergebnisse der Stoffwechseluntersuchungen zwingen uns jeden- 
falls nach einer anderen Richtung zu suchen, wenn wir die Pathogenese 
des Milchnährschadens erklären wollen. Wir selbst sind von den an- 
geführten Anschauungen ausgegangen und suchten sogar Beweise 
dafür zu erbringen, mussten aber aus Gründen, die wir im 4. Capitel 
anführen, davon absehen, in den Eiweisskörpern der Kuhmilch das 
schädigende Moment zu erblicken. 

Wenn wir von der klinischen Beobachtung ausgehen, um dafür 
Anhaltspunkte zu gewinnen, worin die Schädlichkeit besteht, so erweist 
sich die Untersuchung der Faeces ausserordentlich wichtig. Wir haben 
bereits hervorgehoben, dass sich der Milchnährschaden zeitig in einer 
Veränderung der Faeces zu erkennen gibt. Die bemerkenswerteste 
Eigenschaft beruht auf der Abnahme ihres Wassergehaltes. Um 
das festzustellen, sind keine besonderen Untersuchungen notwendig, 
sondern es genügt dazu die Inspection. Die Faeces haften nur 
locker an den Windeln oder sind sogar so trocken, dass sie von ihnen 
abgeschüttelt werden können, ohne die Wäsche zu beschmutzen. Die 
Trockenheit solcher Faeces ist nicht allein durch eine hochgradige Ein- 
diekung im Dickdarm oder Mastdarm zu erklären, sondern beruht 
darauf, dass sie vorwiegend aus unlöslichen Seifen bestehen, welche 
kein Wasser binden können. Dieser Umstand bringt es auch mit sich, 
dass die Faeces nicht durch ein Wasserklysma erweicht werden können, 
dass man vielmehr bei Anwendung von Wasserklysmen den Abgang 
der unveränderten harten Kotmassen neben dem Wasser beobachtet. 
Die weisse oder weiss-graue Farbe, welche man an diesen Faeces 
niemals vermisst, ist nach Langstein!) nicht der Ausdruck einer ver- 
minderten Gallensecretion,?) sondern beruht auf abnormen Reductions- 
processen im Darmtractus, welche das Bilirubin auf dem Wege des 
Urobilins in farbloses Urobilinogen verwandeln. Die mehr oder minder 
stark alkalische Reaction der Stühle lässt Gährungsprocesse als Ur- 
sache der in Rede stehenden Ernährungsstörung ausschliessen. 

Eine chemische Untersuchung der Faeces ergibt, dass sie in der 
Hauptmasse aus Fettseifen bestehen. Wenn wir aus der Stuhlunter- 
suchung überhaupt einen Schluss ziehen wollten, welcher von den 
organischen Bestandteilen der Kuhmilch für den Milchnährschaden 
pathogenetische Bedeutung hat, so könnte man mit Rücksicht auf den 
augenfälligen Befund von Seifen nur an das Fett denken. Dies darf 
keinesfalls so aufgefasst werden, als ob aus der Stuhluntersuchung 


1) Festschrift für Salkowski. Berlin 1904. 

2) R. Juillet (Contribution à l’ötude des selles blanches chez les nourrissous. 
Thèse de Paris 1905) nimmt ohne genügenden Beweis eine gestörte Gallensecretion 
als Ursache an. 
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allein eine mangelhafte Ausnützung des Fettes als Ursache der Er- 
nährungsstörung erschlossen werden könnte. Die klinische Erfahrung 
lehrt aber, dass tatsächlich das Auftreten der weissen oder grauen 
trockenen Faeces ein Zeichen dafür ist, denn durch eine Steigerung 
der Fettzufuhr wird eine Verschlimmerung des Zustandes herbeigeführt. 
Einschränkung der Fettzufuhr unter gleichzeitiger Steigerung der 
Kohlehydratmengen bei gleich bleibendem oder selbst vermehrtem 
Eiweissgehalt der Nahrung ist dagegen im Stande, in dem Krank- 
heitszustande eine sofortige Wendung zum besseren und bei richtiger 
Durchführung eine Heilung herbeizuführen. 

Die Erkenntnis dieser Tatsache ist eine der wichtigsten Er- 
rungenschaften des letzten Decenniums in der Ernährungslehre des 
Kindes. Die Anschauung, dass bei allen Ernährungsstörungen die 
Schwerverdaulichkeit des Caseins der Kuhmiilch als aetiologisches Moment 
angeschuldigt werden müsse, eine Anschauung, welche durch mehrere 
Jahrzehnte fast alle, welche sich mit der Säuglingsernährung be- 
schäftigt haben, gefangen hielt, lässt sich mit der Sicherheit eines 
Experimentes an jedem Kinde als unrichtig erweisen. Auf einfachem 
empirischen Wege hatte man zwar immer und immer wieder beob- 
achtet, dass der schlechte Ernährungszustand eines mit Kuhmilch 
genährten Kindes gebessert werden könne, wenn der Nahrung Mehle 
oder Zucker zugesetzt werden. Da dies aber stets ohne Kenntnis der 
der Ernährungsstörung zu Grunde liegenden Stoffwechselalteration 
vorgenommen wurde, so blieben neben Erfolgen Misserfolge nicht aus, 
welche eine unheilvolle Vielgestaltigkeit der Meinungen zur Folge 
hatten. 

Ein Ausdruck für die Verständnislosigkeit der empirischen Er- 
nährungstherapie in diesem Sinne sind die Erfahrungen der letzten 
Jahre über die Erfolge mit der sogenannten Buttermilchernährung. 
Eine fast fettfreie Nahrung, welche so viel Mehl und Zucker enthält, 
wie sie früher kaum je zu therapeutischen Zwecken zur Verwendung 
kamen, wird wegen ihrer sauren Reaction oder wegen der feinflockigen 
Gerinnung ihrer Eiweisskörper gepriesen, ohne dass erwogen wird, 
dass sie nichts anderes als eine fettarme und kohlehydratreiche Nahrung 
darstellt. 

Wir haben als Grundsatz für unsere Einteilung der Ernährungs- 
störungen die Rücksicht auf die therapeutische Indication aufgestellt. 
Um letztere zu bestimmen, dazu bedürfen wir in erster Linie der 
Anamnese. Eine solche aufzunehmen erfordert, hauptsächlich wenn es 
sich um Kinder aus den niederen Bevölkerungsschichten handelt, ge- 
wisse Erfahrung. So erhält man auf die Frage, womit das Kind er- 
nährt wurde, beispielsweise die Antwort, dass das Kind mit Wasser 
verdünnte Milch erhalten habe. Erkundigt man sich nicht ausdrück- 
lich danach, ob das Kind auch Zucker bekommen habe, so wird dies von 
den Frauen als unwichtig verschwiegen. Eruirt man aber genau, wie 
viel Zucker der Nahrung zugesetzt wurde, so zeigt sich, dass dies 
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manchmal ganz ausserordentlich grosse Mengen sind. Vergisst man 
diesen Tatbestand aufzunehmen, so kann man zu der Meinung 
kommen, dass es sich um ein Kind handle, welches eine Ernährungs- 
störung infolge von Kuhmilchernährung acquirirt habe. Erfährt man 
dagegen die ausserordentlich hohe Zuckerzugabe, so ist zu erwägen, 
ob nicht die Ursache der Ernährungsstörung in der Ueberernährung 
mit dem Kohlehydrat zu suchen sei. Beide Störungen erfordern aber 
eine vollständig entgegengesetzte Ernährungstherapie. 

In anderer Weise ist man beispielsweise Täuschungen ausgesetzt 
in Bezug auf die Angabe der vom Kinde aufgenommenen Milchquanti- 
täten. Die Frauen kochen die Milch in offenen Gefässen und lassen sie 
dabei verschieden stark einkochen. Die durch Kochen eingedickte Milch 
repräsentirt aber durch ihre Concentration selbstverständlich ein an- 
deres Nahrungsquantum als schlechthin angegeben wird. 

Beim Aufnehmen der Anamnese genügt es ausserdem nicht, bloss 
die Ernährung in den letzten Tagen vor der Consultation festzustellen, 
sondern vom ersten Lebenstage an. Denn die Folgen einer Ernährungs- 
weise erlöschen nicht mit dem Tage, an dem sie durch eine andere 
ersetzt wird, sondern wirken wochen-, ja monatelang nach. Ferner ist 
es von Wichtigkeit zu wissen, welcher Art die verschiedenen Ernährungs- 
störungen waren, welche das Kind bisher durchgemacht hat, da sich 
daraus sehr wichtige Anhaltspunkte für die Beurteilung des ganzen 
Gesundheitszustandes, der Prognose und der Therapie ergeben. 

Die Anamnese allein setzt uns aber nicht in Stand, eine zweck- 
bewusste Ernährungstherapie einzuleiten; dazu ist unter allen Um- 
ständen eine Untersuchung des Kindes notwendig. In diesem Punkte 
widersprechen unsere Forderungen sehr auffallend denen BDiedert's, 
welcher die Untersuchung des Stuhles für wichtiger als die des Kindes 
hält. Biedert!) gibt an: „Die tägliche Controle des Stuhlganges aber 
in Verbindung mit genauem Berichte über Zahl der Stühle, Nahrung 
und Gewicht des Kindes ist viel wichtiger als das tägliche Betrachten 
des Kindes. Und doch tun viele Aerzte noch das letzte mit Andacht, 
das erste gar nicht.” 

Die Inspection des Kindes gestattet uns, den Grad der Schädigung 
des Kindes zu beurteilen, und ist schon darum unerlässlich, weil sie 
oft früher als die Stuhluntersuchung auf die sich entwickelnde Er- 
nährungsstörung aufmerksam macht. Die wichtigsten äusseren An- 
zeichen des Milchnährschadens sind Blässe der Hautdecken und 
Meteorismus. Beide Erscheinungen stehen wahrscheinlich in engstem 
Zusammenhange. Denn die Blässe ist nicht der Ausdruck einer sich 
entwickelnden Anämie, sondern einer geringen Blutfülle der Haut- 
gefässe; die letztere ist vielleicht bedingt durch eine stärkere Blut- 
füllung der Abdominalorgane. Denn der Meteorismus, welcher bei 
diesen Kindern auftritt, ist, wie aus den Untersuchungen von Quest?) 


!) Archiv für Kinderheilkunde. XXVIT. Bd. 1899, S. 169. 
2) Jahrbuch für Kinderheilkunde. LIX. Bd. 1904, S. 293. 
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hervorgeht, nicht einfach durch Gährungsprocesse mit starker Gas- 
entwicklung zu erklären, sondern zwingt zu der Annahme von Cir- 
culationsstörungen innerhalb des Abdomens. Letztere sind allerdings 
bisher nicht genügend erforscht. Blässe und Meteorismus nehmen mit 
dem Bestande der Ernährungsstörung immer mehr zu, so dass wir in 
den Fällen, in welchen die Inspection erhebliche Blässe und Meteoris- 
mus erkennen lässt, auf einen längeren Bestand und einen schweren 
Grad der Ernährungsstörung schliessen müssen. 

Gleichzeitig mit diesen angeführten Symptomen ist auch regel- 
mässig ein Absinken des Gewebsturgors und, wie wir annehmen, in 
ursächlichem Zusammenhang, damit eine Abnahme der Agilität des 
Kindes wahrnehmbar. Die Abnahme der Agilität oder das Ausbleiben 
von Fortschritten in ihrer Entwicklung äussert sich dadurch, dass die 
Kinder nicht in gleichem Alter wie gesunde den Kopf fixiren oder 
sitzen und noch weniger stehen können, ausserdem aber noch derart, 
dass sich die Kinder weniger bewegen. Dieses Symptom des herab- 
gesetzten Bewegungsdranges hat, wie wir noch später sehen werden, 
eine grosse Bedeutung für das Zustandekommen schwerer infectiöser 
Processe der Haut und der Lungen. 

Die geringe Agilität der Kinder ist übrigens nicht allein durch 
den körperlichen Zustand bedingt, sondern auch durch Rückwirkung 
der Ernährungsstörung auf die psychische Entwicklung. Die kranken 
Kinder sind weniger aufmerksam für die Vorgänge in der Umgebung 
und haben dadurch weniger Bewegungsdrang. Die Alteration ihres 
psychischen Verhaltens drückt sich darin aus, dass das Lachen der 
Kinder verloren geht. 

Bei der Inspection der Kinder ist ferner häufig zu beobachten, 
dass sie auch bei sorgfältiger Pflege in den Genito-cruralfalten wund 
sind. Das Wundsein ist nicht leicht auf Reizung der Haut durch die 
Faeces zurückzuführen, da letztere nicht häufig entleert werden und — 
hauptsächlich wenn sie die oben erwähnte trockene Beschaffenheit 
zeigen — kaum an der Haut haften. Viel eher ist es vorstellbar, dass 
die großen Urinmengen, welche von diesen Kindern entleert werden, 
eine Maceration der Haut herbeiführen. 

Wird ein Kind zur Untersuchung ausgekleidet, so fällt dabei 
recht oft ein starker, ammoniakalischer Geruch des Urins auf. Er ist 
gewöhnlich so intensiv, dass er selbst von den Müttern oder Pflegerinnen 
der Kinder bemerkt und als krankhaft aufgefasst wird. 

Bei längerem Bestande der Ernährungsstörung kommen noch zu 
all den angeführten äusseren Symptomen die Veränderungen der 
Körperconfiguration, welche durch die Abmagerung bedingt sind: Kopf 
und Bauch erscheinen dann im Verhältnis zum Thorax sehr gross; 
die Extremitäten sehen im Verhältnis zum Kopf und Rumpf des 
Kindes schwach aus. 

Ebenso notwendig wie die sorgfältige Inspection des Kindes ist 
ferner die Feststellung der Körpertemperatur. So lange die Ernährunes- 
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störung uncomplicirt ist, sind niemals Steigerungen der Körpertempe- 
ratur zu beobachten. 

Die Palpation klärt uns über den Grad des Absinkens des Ge- 
websturgors auf; ferner gibt sie uns einen wichtigen Aufschluss über 
den Tonus der Bauchmuskulatur. Er beansprucht bei Kindern mit 
Ernährungsstörungen im allgemeinen die grösste Beachtung. Je schlaffer 
sich die Bauchdecken anfühlen, um so ernster ist der Zustand des Kindes. 
Finden wir dagegen selbst bei einem schon sichtlich abgemagerten 
Kinde noch ziemlich resistente Bauchdecken, so können wir daraus 
schliessen, dass es sich .noch um eine relativ leicht heilbare Ernäh- 
rungsstörung handelt. Bei weit vorgeschrittenen Fällen erreicht die 
Schlaffheit der Bauchdecken schliesslich solche Grade, dass man sogar 
die Darmkonturen durch die Bauchdecken hindurch erkennen kann. 

Auch das Verhalten der übrigen Körpermuskulatur ist Gegen- 
stand der Palpation. Diese ergibt zumeist auch grosse Schlaffheit der 
Extremitätenmuskeln; findet sich aber bei der Prüfung des Wider- 
standes bei passiven Bewegungen eine Hypertonie, so ist der Fall 
dadurch als ein besonderer gekennzeichnet. Da die Hypertonie andere 
Indicationen für die Therapie abgibt als die Ernährungsstörung, so 
werden wir diese Fälle an anderer Stelle besprechen, an welcher wir 
auch die Beziehungen der Tetanie und Eclampsie zum Milchnähr- 
schaden erörtern werden. 

Durch Palpation können wir uns des weiteren von dem Zustande 
der peripheren Lymphdrüsen überzeugen. Diese schwellen, besonders in 
inguine, bei langem Bestande der Ernährungsstörung bis zu Erbsen- 
oder Bohnengrösse an. Da dies auch bei Kindern wahrzunehmen ist, 
deren Haut in der Umgebung nicht wund war, so sind wir mit 
Froehlich!) der Ansicht, dass die Drüsenschwellungen in pathogeneti- 
schem Zusammenhange mit der Ernährungsstörung stehen. 

Die Palpation der Knochen klärt uns über den gleichzeitigen 
Bestand von Rachitis auf. Wir finden bei Kindern mit Milchnähr- 
schaden keinerlei Parallelismus zwischen dem Grade der Rachitis und 
der Schwere der Ernährungsstörung. 

In anscheinend schweren Fällen, in welchen die Abmagerung be- 
deutende Grade erreicht, sind manchmal nur geringe rachitische Ver- 
änderungen nachzuweisen. In anderen Fällen — es sind dies haupt- 
sächlich jene, bei welchen die Ernährungsstörung erst einsetzt, nach- 
dem die Kinder zuvor sehr bedeutende Körpergewichtszunahmen auf- 
gewiesen haben — kommen dagegen schwere Formen von Rachitis 
zur Beobachtung. Keinesfalls kann man den Milchnährschaden als ein 
die Rachitis auslösendes Moment betrachten, sondern ihm nur einen 
ungünstigen Einfluss auf dieselbe einräumen. 

Die Untersuchung der inneren Organe gibt uns hauptsächlich 
darüber Aufschluss, ob nicht irgend welche Infectionen das Krank- 


1) Jahrbuch für Kinderheilkunde. 45. Bd. 1897, S. 282. 
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heitsbild complieiren. Diese sind allerdings Grund genug, die Unter- 
suchung der inneren Organe niemals zu unterlassen. Schon die Aus- 
cultation des Herzens sollte niemals verabsäumt werden; bei der 
Palpation des Pulses bei Säuglingen ist man vielfachen Täuschungen 
ausgesetzt. Es ist deshalb ratsam, den Zustand des Gefässsystems und 
des Herzens stets nach dem Auscultationsbefund am Herzen zu be- 
urteilen. So lange man beide Herztöne auch beim unruhigen Kinde 
leicht hört und die Herztöne scharf begrenzt sind, ist Lebensgefahr 
ausgeschlossen. Sobald dagegen die Herztöne schwer hörbar werden, 
nicht mehr scharf begrenzt sind, oder wenn der erste Herzton auf- 
fallend schwächer hörbar wird als der zweite,') liegt Lebensgefahr 
vor, auch dann, wenn das Kind in seiner ganzen Erscheinung noch 
keinen verfallenen Eindruck macht. 

Der Urin dieser Kinder enthält niemals Eiweiss oder Zucker, 
gibt dagegen mehr oder minder starke Indicanreaction. 

Die Untersuchung klärt uns in mancher Hinsicht über den 
Grad der Schädigung des Kindes durch die Ernährungsstörung 
auf und ist deshalb für die erste Entscheidung bei Einleitung der 
Therapie von grosser Wichtigkeit. Sie lässt uns auch während der 
Durchführung der Ernährungstherapie Fortschritte oder Rückschritte 
erkennen, ermöglicht es uns, den Beginn der Ernährungsstörung fest- 
zustellen, gestattet uns aber nicht, den Zeitpunkt ihres Erlöschens 
zu bestimmen. Fängt das Kind an blass zu werden, verändert 
sich die Beschaffenheit der Faeces in der oben beschriebenen Weise 
und hört die Körpergewichtszunahme auf, so ist die Ernährungs- 
störung da. Sie ist aber nicht beseitigt, wenn wieder Körpergewichts- 
zunahme eintritt, oder die Faeces wieder normales Aussehen haben, 
oder die Farbe des Kindes sich bessert. 

Jede Ernährungsstörung darf erst dann als erloschen betrachtet 
werden, wenn das betroffene Kind bei einer Nahrung wieder gedeiht, 
wie man sie einem gleichaltrigen dauernd gesunden Kinde verab- 
reichen würde Je nach dem Grade der Erkrankung sind dazu 
Wochen, ja selbst Monate notwendig. Zur Zeit des Bestehens der 
Ernährungsstörung ist aus therapeutischen Gründen eine Nahrung von 
ganz bestimmter Zusammensetzung notwendig. So lange aber ein 
Kind nur bei einer dem pathologischen Zustande angepassten Nahrung 
zu erhalten oder vorwärts zu bringen ist, kann von einer Heilung 
nicht gesprochen werden. Wir bezeichnen den Zeitabschnitt, in welchem 
ein Kind mit einer Ernährungsstörung nur mit einer derartig ausgewählten 
Nahrung zu erhalten ist, als das „Reparationsstadium”. Zur Feststellung 
der vollendeten Heilung, also eines tatsächlichen Erfolges, verlangen 
wir noch einen weiteren Abschnitt der Beobachtung des Kindes, in 
welchem wir uns überzeugen, dass es die Nahrung, welche einem 


1) Heubner (Lehrbuch der Kinderheilkunde, Leipzig 1903, S. 170) spricht im 
Gegensatze zu unserer Darstellung von einem Schwächerwerden besonders des zweiten 
Herztones. 
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gleichaltrigen gesunden Kinde zukommt, bereits verträgt. Diesen Zeit- 
abschnitt bezeichnen wir in unseren Beobachtungen als „Nachperiode”. 

Diese unsere Forderung der Nachperiode setzt uns erst in Stand, 
die Dauer einer Ernährungsstörung richtig zu beurteilen; sie zeigt 
aber auch, worin wir das Wesen der Ernährungsstörung erblicken. 
Letztere ist dadurch charakterisirt, dass das Kind eine besondere 
Nahrung braucht und mit der Nahrung, welche einnormales Kind mit 
bestem Vorteil verwertet, nicht in gleicher Weise gedeiht. 

Welche Nahrung braucht nun ein Kind, bei welchem Ernährung 
mit unzersetzter Kuhmilch eine Störung herbeigeführt hat? Es braucht 
eine Nahrung, in welcher der schädigende Bestandteil durch einen 
nicht oder weniger schädlichen ganz oder teilweise ersetzt wird. 
Oben haben wir bereits erörtert, in welcher Weise wir aus der Beob- 
achtung am Kinde nach dem schädigenden Factor in der Nahrung 
suchen. Unser Ziel ist es, das planlose Probiren aus der Ernährungs- 
therapie auszuschalten und an dessen Stelle eine Ernährungstherapie 
mit strengen Indicationen einzuführen. 

Es ist ein altes Princip in der Behandlung der Ernährungs- 
störungen, dass eine Nahrungsänderung eintreten muss, wenn einKind 
bei einer bestimmten Nahrung nicht mehr vorwärts kommt. Dies ge- 
schah aber stets nur in Form eines Experimentes, welches zur Vor- 
aussetzung hatte, dass das Kind so lange am Leben bleibt, bis man 
das richtige Nahrungsmittel gefunden hat. So finden wir Vorschläge 
derart, dass man bei einem Kinde Ramogen, Malzsuppe, Buttermilch 
oder anderes versuchen soll, also Nahrungsmittel von ganz diametral 
entgegengesetzter Zusammensetzung. !) 

Auf diesem traurigen Standpunkte steht die Ernährungstherapie 
heute nicht mehr. Wenn wir in der Lage sind, eine genaue Anamnese 
aufzunehmen, können wir in zweckbewusster Weise vorgehen. Es 
gibt wohl noch immer Ausnahmsfälle, bei welchen eine Anamnese nicht 
aufgenommen werden kann, z. B. bei polizeilich eingelieferten Säug- 
lingen oder bei Kindern, die von Personen in die Poliklinik gebracht 
werden, welche mit der Pflege des Säuglings nichts zu tun haben. 
Schliesslich können auch noch Täuschungen vorkommen in der Art, 
dass die Mutter ohne schlechte Absicht einzelne Angaben verschweigt. 
Aber selbst in diesen Situationen ist man nicht gezwungen, planlos zu 
probiren. Wir wollen uns hier zunächst mit solchen Kindern beschäf- 
tigen, deren Anamnese feststeht und ergeben hat, dass das Kind bisher 
nur Kuhmilch, mehr oder minder verdünnt mit Wasser, ohne oder 


1) So gibt z. B. Schreiher (die Krankheiten der Verdauungsorgane im Kindes- 
alter, Würzburg 1902, S. 120) in der Therapie des chronischen Dünndarmkatarrhs 
folgendes an: „Vertragen die Kinder Kuhmilch nicht, so muss eines der zahlreich 
empfohlenen Ersatzmittel versucht werden. Als solche kommen in erster Linie in 
Frage: Biedert’s Rahmgemenge, die Liebig’sche oder Keller’sche Malzsuppe, peptoni- 
sirte Milch, Voltmer’s Milch. Auch hier haben wir mit unserer Albumosenmilch in 
zweckentsprechender Verdünnung sehr gute Resultate erzielt.” 
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mit einem kleinen Zusatz von Milch- oder Rohrzucker, als Nahrung er- 
halten hat. 

Wie wir bereits hervorgehoben haben, weist schon die Stuhl- 
untersuchung darauf hin, dass es sich beim Milchnährschaden um eine 
Störung in der Fettausnützung handelt. Gehen wir von dieser Voraus- 
setzung aus und ändern wir die Nahrung derart, dass wir die Fett- 
quantität in derselben herabsetzen und an Stelle des Fettes Kohle- 
hydrate eintreten lassen, so bestätigt uns die klinische Beobachtung 
die Richtigkeit der Voraussetzung. 

Ehe wir auf die Erklärung dieser wichtigen Tatsache eingehen, 
wollen wir zunächst besprechen, in welcher Art und Weise wir die 
Ernährungstherapie in der Praxis durchführen, und was sich dabei 
an wichtigen Beobachtungen ergibt. Die einfachste Art, das Fett in der 
Nahrung zu vermindern, besteht darin, dass man die Milchmenge, 
welche ein Kind in 24 Stunden bekommt, verkleinert. Mit dieser Mass- 
regel trifft man allerdings nicht nur die Fettmenge, sondern auch alle 
anderen Bestandteile der Nahrung. Die Erfahrung lehrt aber, dass 
man bei beginnender Ernährungsstörung schen durch diese einfachste 
Massregel eine Besserung erzielen kann. Letztere beweist, dass die 
Kinder vom Fett mehr erhalten haben, als sie vertragen, und von den 
übrigen Bestandteilen mehr, als sie notwendig hatten. 

Das Einschränken der Nahrung erreichen wir zunächst dadurch, 
dass wir die Mahlzeiten, falls mehr in 24 Stunden verabreicht worden 
sind, auf 5 reduciren. Sind überdies die einzelnen Portionen noch 
grösser, als sie ein gleichaltriges gesundes Kind brauchen würde, so 
verkleinern wir ausserdem die einzelnen Nahrungsportionen auf dieses 
Mass oder sogar noch stärker. Bei beginnender Ernährungsstörung 
gelingt es oft mit dieser einfachen Massregel zu erreichen, dass das 
Kind mehr schläft und überhaupt ruhiger wird, dass es wieder besser 
zunimmt, und manchmal auch, dass der Stuhl seine weisse Farbe und 
Trockenheit verliert. Für den Laien ist zumeist die Verordnung einer 
herabgesetzten Nahrungsmenge bei mangelhafter Gewichtszunahme 
etwas so Unbegreifliches, wie die Erfahrung, dass ein Kind, dem man 
unbegründeterweise die Nahrungsmenge steigert, anstatt besser zuzu- 
nehmen, abnimmt. Vor allem kann sich der Laie fast niemals vor- 
stellen, dass ein Kind, welches unruhig ist und weniger Nahrung be- 
kommen soll als zuvor, ruhiger wird. Es gibt auch Aerzte, welche sich 
dies nicht vorstellen können. Dabei ist der Beweis für die Richtigkeit 
dieser Tatsache sehr leicht zu führen; man muss nur die Geduld 
haben, zwei oder drei Tage abzuwarten, d. h. die Zeit, bis die auf- 
gestapelten Kotmassen den Darm verlassen haben, und bis sich das 
Kind an die neue Ordnung angepasst hat. Fast kein Kind, welches 
in unsere Behandlung kommt, ist an strenge Regelmässigkeit der 
Nahrungsaufnahme gewöhnt; wir haben niemals die Erfahrung gemacht, 
dass es nicht möglich wäre, in ganz kurzer Zeit ein krankes Kind an 
nur 5 Mahlzeiten mit circa vierstündlichen Pausen am Tage und einer 


— 26 — 


längeren Nachtpause zu gewöhnen. Dabei verhalten sich die Kinder, 
wenn sie die ersten 2 oder 3 Tage überwunden haben, sowohl bei Tag 
als bei Nacht ruhig, so dass wir uns nie genötigt gesehen haben, 
dem Schreien als einem den Ernährungszustand beeinflussenden Factor 
Beachtung zu schenken, wie dies Pfaundler !) tut. Allerdings sind fast 
alle Kinder, welche in unsere Klinik gebracht werden, gewöhnt, be- 
ständig, wenn sie wach sind, einen Lutscher im Munde zu haben. Da 
wir diesen, wenn für strengste Sauberkeit gesorgt wird, für vollständig 
unschädlich halten, so lassen wir ihn den Kindern in gewohnter Weise 
reichen. Das aus pädagogischen Gründen später notwendige Abge- 
wöhnen des Lutschers hat Zeit, bis die Kinder von ihrer Krankheit 
hergestellt sind. Aber auch die Minorität von Kindern, welche nicht 
an Lutscher gewöhnt sind, beruhigt sich, wenn man die Nahrungs- 
quantität auf das für das kranke Kind notwendige Mass reducirt. 

Der Erfolg, den wir durch die Richtigstellung der Nahrungs- 
quantität im Beginne der Störung erzielen, spricht schon für die Richtig- 
keit der Auffassung, dass Ueberernährung eine wesentliche Rolle in 
der Aetiologie des Milc®nährschadens spielt. Es handelt sich aber nicht 
um Ueberernährung mit Milch schlechtweg, sondern eigentlich nur um 
eine Ueberernährung mit einem einzelnen Bestandteile der Kuhmilch, 
mit Fett. 

Nur leichte Grade dieser Ueberernährung sind durch einfache 
Reduction der Nahrungsmenge auszugleichen. Sehr viele Kinder 
kommen aber erst in ärztliche Behandlung, nachdem die Ueber- 
ernährung mit Milch, richtiger mit Milchfett, sehr lange bereits be- 
standen und zu der Verfütterung ganz extremer Milchmengen ge- 
führt hat. Dass dies überhaupt möglich ist, beruht darauf, dass die 
Ueberernährung mit unzersetzter Milch die Kinder erst sehr spät in 
einen lebensgefährlichen Zustand bringt. 

Die Kinder sind zwar unruhig, blass, schwitzen stark, nehmen 
nicht entsprechend den Nahrungsmengen zu, haben Meteorismus, 
schlechten Turgor, und sind wenig mobil. Alle diese Symptome scheinen 
aber oft dem Laien und dem Arzte noch nicht genügend Grund 
zum Eingreifen zu sein. Das Verlangen nach einem solchen wird 





1) In einem Vortrage über Saugen und Verdauen (Verhandlungen der XVI. 
Versammlung der Gesellschaft für Kinderheilkunde in München 1899, S. 39) sagt 
Ffaundler: „Es liesse sich durch Rechnung vielleicht exact nachweisen, dass 
stundenlanges Schreien eine Energieverschwendung bedeutet, die für den knappen 
Haushalt eines schwächlichen oder kranken Säuglings nicht ohne Schaden sein 
kann. Wir müssen ferner überlegen, dass Schreien Mundathmung, und zwar eine 
sehr forcirte Mundathmung bedeutet, die wir doch sonst aus guten Gründen 
ängstlich zu vermeiden bestrebt sind. Wir werden endlich erwägen, ob der 
psychische Affect, der mit dem Schreien offenbar verbunden ist, weil er dasselbe 
auslöst, beim Kinde nicht in analoger Weise wie beim Erwachsenen die vegetativen 
Functionen schädigen kann. Niemandem schmeckt das Essen in Kummer oder 
Aerger, und die Beobachtung. dass die Mahlzeit unter solchen Umständen nicht 
gut bekommt, ist durch die Untersuchung der Verdauungsfunctionen längst be- 
stätigt worden.” 
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leider erst dann anerkannt, wenn sich eine sichtliche Atrophie zu 
entwickeln beginnt. 

Es ist nichts Seltenes, dass man Kinder zu sehen bekommt, welche 
bereits im ersten Halbjahre einen Liter Kuhmilch oder mehr pro Tag 
erhalten, abgesehen von den Flüssigkeitsmengen, welche noch zur Ver- 
dünnung der Milchquantität verwendet werden. Man möchte glauben, 
dass die einfache Ueberlegung, wie denn die Ernährung eines solchen 
Kindes mit zunehmendem Alter fortgeführt werden soll, und bis zu 
welchen unglaublich grossen Quantitäten man bei gleicher Progression 
gelangen würde, solche Vorkommnisse ausschliessen müsste. Und doch 
gehören sie zu den täglichen Erfahrungen eines jeden Arztes; bei den 
Kindern der ärmeren Bevölkerungsschichten sieht man diese Art der 
Ueberernährung hauptsächlich nur im Winter, weil im Sommer acute 
Erscheinungen durch zersetzte Milch dem Treiben ein Ende machen. 
Bei den Kindern in besser bemittelten Bevölkerungsclassen, welche 
sich auch in der warmen Jahreszeit unzersetzte Milch beschaffen 
können, kann man einschlägige Beobachtungen zu jeder Zeit sammeln. 

In solchen Fällen hochgradiger Ueberernährung ist mit einfacher 
Reduction der Nahrungsmengen nichts mehr geholfen. Denn die Er- 
nährungsstörung, welche dadurch bedingt wurde, setzt die Ausnützungs- 
fähigkeit für Fett so stark herab, dass die betroffenen Kinder auch 
nicht mehr jene Fettmenge vertragen, welche noch einem gleichaltrigen 
gesunden Kinde zuträglich wäre. Man ist gezwungen, die Milch bis 
auf ein Drittel, in schweren Fällen sogar bis auf ein Viertel zu ver- 
dünnen, um den schädigenden Einfluss des Fettes auszuschalten. Da 
es nun nicht möglich ist, ein Kind, welches vorher mit Milch über- 
ernährt war, mit so starken Milchverdünnungen genügend zu ernähren, 
so muss ein Ersatz durch Zugabe von Kohlehydraten eintreten. Eine 
Steigerung des Eiweissgehaltes ist nicht nötig, da auch bei starken 
Milchverdünnungen der Eiweissbedarf der Kinder genügend gedeckt 
ist. Wenn man aber auch die Steigerung versucht, so leistet sie nichts, 
die Atrophie der Kinder ist dadurch nicht zu hemmen. Sie ist dagegen 
nicht nur zu bessern, sondern auch zu heilen durch Ergänzung der 
Nahrung mit Kohlehydraten. 

Letztere können nun in sehr verschiedener Form der Milch zu- 
gefügt werden. Die Erfahrung an kranken Kindern hat aber gelehrt, 
dass es nicht gleichgiltig ist, welches Kohlehydrat man wählt, sondern 
dass sich vielmehr besondere Indicationen feststellen lassen. A priori 
würde es am einfachsten erscheinen, wenn man das natürliche Kohle- 
hydrat der Milch, den Milchzucker, wählte und durch Zugabe des- 
selben den Nährwert der Milchverdünnung verstärkte. Versucht 
man dies, so ergibt sich die Tatsache, dass sich dadurch keine 
Besserung des Zustandes des Kindes und keine befriedigende Körper- 
gewichtszunahme erzielen lässt, auch wenn weder Durchfall noch 
alimentäre Glykosurie entstehen. Die gewünschte Wirkung ist dagegen 
zu erreichen durch Mehl, Rohr- und Rübenzucker und durch Maltose. 


— 28 — 


Handelt es sich um leichtere Grade der Ernährungsstörung, so 
erweist sich die Verdünnung der Kuhmilch mit einer Mehlabkochung 
als vollkommen ausreichend. Liegt ein schwerer Grad von Ernährungs- 
störung vor, so sind wir genötigt, um eine Reparation zu erzielen, 
noch ein zweites Kohlehydrat zuzusetzen. Wir geben den Kindern ver- 
dünnte Milch mit Mehl und Maltose oder mit Mehl und Rübenzucker. 
Die Combination von Mehl und Rübenzucker ist in den letzten Jahren 
in Verbindung mit Buttermilch, also einer fast vollständig fettfrei 
gemachten Kuhmilch, wieder in Aufnahme gekommen. 

Alles, was wir bisher über die Kohlehydrate ausgeführt haben, 
sind Erfahrungstatsachen, welche sich aus Beobachtungen an kranken 
Kindern ableiten. Wir sind bisher nicht im Stande, sie wissenschaft- 
lich genügend zu erklären. Selbst wenn wir von der Verschieden- 
heit der genannten Zuckerarten absehen, so muss sich jedem die 
Frage aufdrängen, weshalb wir nicht ausschliesslich Maltose oder 
Rübenzucker verwenden, und welche Gründe uns dazu veranlassen, 
erst Mehl zu verordnen und dann Mehl in Combination mit den 
Zuckerarten. Da das Mehl doch nur als Nahrungsmittel eine Rolle 
spielen kann, wenn es im Darme in Zucker übergeführt wird, so er- 
scheint es zunächst als eine überflüssige Inanspruchnahme der Ver- 
dauungsarbeit, wenn wir Mehl verwenden. Nach unserer Auffassung 
ist es aber möglicherweise gerade die langsame Entstehung des 
Zuckers im Darme, welche den Vorteil der Mehle gegenüber den 
Zuckerarten ausmacht. Die Schnelligkeit, mit der Zucker Wasser an 
sich reisst, und mit der er resorbirt wird, ist ein Moment, welches 
Störungen im Organismus hervorruft, die bei langsamer Aufnahme 
äquivalenter Zuckermengen vermieden werden können. (Siehe Band I, 
S. 324.) Das ist jedoch nur ein Erklärungsversuch ; keinesfalls kann 
man damit die empirisch festgestellte Tatsache, dass man mit Mehl 
in Combination mit Zucker mehr erreicht, als mit Mehl oder Zucker 
allein, als erschöpfend erklärt betrachten. Rohrzucker und Maltose in 
den grossen Mengen, wie sie ohne Verwendung von Mehl notwendig 
sind, rufen oft Durchfall hervor, welcher dazu zwingt, von diesen 
wichtigen Nahrungsmitteln Abstand zu nehmen. 

Kehren wir nach diesen Bemerkungen wieder zu unserem Thema, 
der Technik der Ernährungstherapie, zurück, so müssen wir uns 
zunächst mit den Mehlzusätzen befassen. Verdient ein oder das 
andere Mehl den Vorzug? Nach unseren Erfahrungen sind wir nicht 
berechtigt, ein bestimmtes Mehl für die Ernährungstherapie als 
besonders geeignet hinzustellen. Wir haben im Laufe der Jahre ver- 
schiedene Mehle versucht, am meisten Weizenmehl, Mondamin und 
Hafermehl, sind aber überzeugt, dass man auch mit anderen Mehlen 
dasselbe erreichen kann. Bemerkenswert ist, dass wir die Mehle so 
verwendet haben, wie sie käuflich zu erhalten sind, ohne sie irgend 
welchen Modificationen zu unterziehen. Vor allem haben wir es nie für 
notwendig befunden von einem dextrinisirten Mehl Gebrauch zu 
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machen, dessen Vorzug vor dem nicht dextrinisirten in keiner Weise 
durch Beobachtungen an Kindern bewiesen ist. Dieses Vorgehen hat 
uns vollständig unabhängig gemacht von fabriksmässig hergestellten 
„Kindermehlen”; darin erblicken wir einen grossen Vorteil. Denn nur 
so können wir wirksam der Kurpfuscherei der Nährmittelfabrikanten 
entgegentreten. Ueberdies sind die meisten der in Handel kommenden 
Nährmehle Mischungen von Mehl, Zucker, Eiern und Milch in ver- 
schiedenen, zumeist nicht genau bekanntgegebenen Combinationen. Der 
behandelnde Arzt muss wissen, was ein Kind an Nahrungsbestand- 
teilen braucht; ist er sich darüber im Klaren, dann wird er in jedem 
gegebenen Augenblicke eine zweckmässige Zusammensetzung der 
Nahrung veranlassen können, ohne von den fabriksmässig hergestellten 
Nährmehlen Gebrauch machen zu müssen. 

Wir verwenden bei der Ernährung kranker Säuglinge, wenn 
eine Indication vorliegt, dieselben Mehlarten wie bei der Ernährung 
gesunder Kinder: Weizenmehl, Hafermehl oder Mondamin. Die Her- 
stellung des Schleimes oder der Mehlabkochung erfolgt in der Weise, wie 
sie von uns (Band I, S.519) angegeben ist. Bezüglich der Verwendung von 
Mehl mussten wir schon bei der Besprechung der Ernährung des ge- 
sunden Kindes darauf hinweisen, dass seine Ausnützung im Darmtractus 
der Säuglinge der ersten Lebensmonate eine eng begrenzte ist. Bekommt 
ein Säugling mehr Mehl in der Nahrung, als er im Darm verarbeiten 
kann, so geht ein Teil des Mehles unverdaut mit dem Stuhl ab und 
ist mittels Jodreaction leicht im Stuhl nachweisbar. Wenn sich der 
Organismus des Kindes in dieser harmlosen Weise jedes Ueberschusses 
von Mehl entledigen könnte, so würde eine übergrosse Zufuhr von Mehl 
kaum Schaden anrichten können. Die Stärke ist aber nicht nur für die Fer- 
mente des Darmtractus, sondern auch für eine Zahl von Bakterien angreif- 
bar. Die Einwirkung der Fermente auf die Stärke erleichtert es sogar den 
Bakterien, ihren zersetzenden Einfluss geltend zu machen. Die unver- 
änderte Stärke ist den Bakterien am schwersten zugänglich. das End- 
product der Fermentwirkung aus der Stärke, der Zucker, am leichtesten. 

Die Producte der Bakterieneinwirkung auf Stärke sind Säuren, 
welche in geringer Menge eine nützliche Wirkung auf die Vorgänge 
im Darmtractus ausüben. Erstens beschleunigen die Säuren die Darm- 
peristaltik und wirken dadurch zweckmässig der Obstipation entgegen, 
welche sich bei der Ernährungsstörung durch unzersetzte Milch in 
schon erwähnter schwerer Weise geltend macht. Zweitens verleiht die 
durch die Gährungsvorgänge bedingte saure Reaction den Gährungs- 
erregern im Darm ein Uebergewicht über die Fäulniserreger. Auf diese 
wichtigen bakteriologischen Verhältnisse kommen wir nochan anderer 
Stelle ausführlich zurück. Hier wollen wir nur hervorheben, dass die 
von der Mehlernährung abhängigen Gährungsvorgänge im Darme uns 
zu einer vorsichtigen Dosirung des Mehles in der Nahrung zwingen, 
weil ein Uebermass desselben zu Durchfällen und somit zu einer 
zweiten schweren Ernährungsstörung Veranlassung geben würde. 
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Wenn wir Kindern, welche bei Milchnährschaden feste, trockene, 
alkalisch reagirende Stühle haben, eine mit Mehlabkochung verdünnte 
Milch verabreichen, so zeigt uns das Auftreten der sauren Reaction 
im Stuhl wohl an, dass sich Gährungsvorgänge im Darm abspielen, 
aber nicht, ob bereits die erlaubte Grenze der Kohlehydratverabreichung 
überschritten ist. Da wir vorläufig keine klinisch verwendbare Messung 
der Acidität der Stühle besitzen, so darf der Wert der Reactions- 
prüfung nicht überschätzt werden. 

Mit zunehmendem Alter kann im allgemeinen ein Kind immer 
mehr Mehl verdauen. Wie wir schon bei der Ernährung des gesunden 
Kindes hervorgehoben haben, ist im allgemeinen bei Kindern in den 
ersten drei Monaten die Fähigkeit, Mehl auszunützen, eine sehr geringe. 
Zumeist ist sie erst vom dritten Lebensmonate an derart, dass man es 
ohne Bedenken als Nahrungsbestandteil verwenden kann. Trotzdem 
schieben wir den Zeitpunkt für die Verabreichung der Mehle 
beim gesunden Kinde, wenn es möglich ist, noch weiter bis zum 
sechsten Monate hinaus. Bei kranken Säuglingen sind wir dagegen 
sehr häufig gezwungen, schon vom dritten Lebensmonate an, ja sogar 
noch früher, Mehl zu verwenden. Wennwir dies durchführen, so zeigt 
sich eine grosse individuelle Verschiedenheit der einzelnen Kinder in 
Bezug auf die Ausnützung des Mehles. Letztere ist abhängig von der 
Menge der saccharificirenden Fermente im Darmtractus. Diese nimmt 
offenbar mit dem Alter der Kinder zu, kann aber auch bei Kindern 
der ersten Lebensmonate bereits ungewöhnlich hoch entwickelt sein. 
In jedem Falle, in welchem wir gezwungen sind, einen Mehlzusatz zur 
Milch aus therapeutischen Gründen zu verwenden, müssen wir mit 
der erwähnten individuell verschiedenen Fermentproduction rechnen. 

Um nun bei der Behandlung der erkrankten Säuglinge nicht un- 
vorsichtigerweise das Mass der unschädlichen Mehlzufuhr zu über- 
schreiten, gehen wir in folgender Weise vor. Genügt die erwähnte 
Einschränkung der Fettzufuhr durch Regelung der Zahl der Mahl- 
zeiten und stärkere Verdünnung der Nahrung nicht, so versetzen wir 
die Milch anstatt mit Wasser mit Schleim. Führt dies nach mehrtägi- 
ger Beobachtung nicht zum Ziele, d. h. nimmt das Körpergewicht nicht 
zu, bleiben die Stühle trocken, grau und alkalisch, so ersetzen wir den 
Schleim durch eine Mehlabkochung bei gleich bleibender Milchmenge. 
Mit dieser erzielt man schon regelmässig die Aenderung des Stuhles; 
derselbe wird breiiger, feuchter und gelb oder bräunlich. Nimmt aber 
das Körpergewicht nicht zu, so charakterisirt sich dadurch der Fall 
schon als ein schwerer, und es bedarf der Zugabe eines zweiten Kohle- 
hydrates, um einen therapeutischen Erfolg zu erzielen. 

Ehe wir auf diese Methode des näheren eingehen, möchten wir 
hier nur kurz anführen, dass wir uns mit Rücksicht auf die beschränkte 
Mehlverdauung der Kinder in den ersten drei Lebensmonaten nur un- 
gern entschliessen, über die Mischung von Milch mit Schleim heraus- 
zugehen, und nur dann in solchen Fällen zur Verwendung des Mehles 
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oder gar zweier Kohlehydrate schreiten, wenn die Möglichkeit, ein so 
schwer krankes Kind mit Frauenmilch zu ernähren, vollständig ausge- 
schlossen ist. Die Gefahren einer Ernährungstherapie mit Kohlehydraten 
bei Säuglingen in den ersten drei Lebensmonaten sind sehr gross, 
und es ist unter allen Umständen richtiger, wenn ein Versuch mit 
Schleimzusatz zur Milch keinen Erfolg bringt, sofort von jeder künst- 
lichen Ernährung Abstand zu nehmen und die Ernährung mit Frauen- 
milch zu befürworten. 

Steht keine Frauenmilch zur Verfügung, so werden wir uns bei 
Kindern der ersten drei Monate nur schwer, bei älteren Kindern 
leichter zu dem Schritte entschliessen, aus therapeutischen Gründen 
der Milch zwei Kohlehydrate zuzusetzen. Wir verwenden als zweites 
Kohlehydrat Maltose. 

Empirisch ist der Wert der Maltose als Nahrungsmittel für 
Säuglinge schon seit Liebig!) bekannt. Reine Maltose ist trotz aller 
Fortschritte der Technik auch heute noch sehr schwierig herzu- 
stellen und deshalb so kostspielig, dass sie kaum für die Ernährung 
von Säuglingen in Betracht kommt. Es wurden deshalb seit dem 
umständlichen Verfahren von Liebig vielfach Präparate in den 
Handel gebracht, deren Hauptbestandteil mehr oder weniger der 
Diastasewirkung ausgesetzte Stärke war, oder Malzextracte. Mit der 
Verwendung der letzteren hat sich am eingehendsten Keller!) befasst 
und eine Methode ausgearbeitet, welche es gestattet, das Malzextract 
für die Ernährungstherapie der Säuglinge zu benützen. Er eruirte die 
Mengenverhältnisse von Milch, Mehl und Malzextract, welche für die 
Mehrzahl aller Fälle zu therapeutischen Zwecken geeignet sind. Dieser 
Mischung gab Keller den Namen „Malzsuppe.” Die Malzsuppe wäre eine 
therapeutische Errungenschaft gewesen, die dasselbe Schicksal geteilt 
hätte, wie alle vorhergehenden technischen Versuche, Maltose als 
Kindernahrungsmittel verwertbar zu machen; der wesentliche Fort- 
schritt der Malzsuppe liegt aber darin, dass sie eine Nahrung darstellt, 
für welche sich in klinischer und wissenschaftlicher Beziehung eine 
strenge Indication feststellen lässt. Mit der Malzsuppe hat es sich nicht 
um ein neues Nährpräparat gehandelt, welches, wie so viele andere, 
bei kranken Kindern versucht werden kann, sondern welches unter 
einer genau charakterisirten Indication mit gesetzmässiger Sicherheit 
einen therapeutischen Erfolg ergibt. 

Diese Indication ist der Milchnährschaden, welcher zu der 
Forderung führt, den Fettgehalt der Nahrung stark herabzusetzen. 
Die Bedingung wird bei der Malzsuppe dadurch erfüllt, dass sie nur 
einen Teil Milch auf 2 Teile Wasser enthält. Nach den vorangehenden 
Auseinandersetzungen enthält sie ferner Weizenmehl und als zweites 
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1) Malzsuppe, eine Nahrung für magendarmkranke Säuglinge. Jena 1898, 
Gustav Fischer und Therapie der Gegenwart. Februar 1901. — Ferner Gregor, Archiv 
für Kinderheilkunde. XXIX. Band 1900, S. 95. 
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Kohlehydrat Maltose in Form von Malzextract. Da Malzextrakte sauer 
sind, so schlug Keller nach dem Vorgange von Liebig Zugabe von 
11°/,iger Kalicarbonicumlösung zur Neutralisation vor. Um die Zu- 
bereitung zu vereinfachen, veranlasste Keller die Darstellung eines 
alkalisirten Malzextractes, welchen Æ. Loeflund unter dem Namen 
„Malzsuppenextract” in den Handel brachte. Es ist selbstverständlich, 
dass jeder andere Malzextract mit gleichem Maltosegehalt und gleicher 
Alcalescenz dasselbe leisten muss. 

Die Herstellungsweise der Malzsuppe, bei der die notwendige 
Malz-, Mehl- und Milchmenge empirisch festgestellt ist, ist folgende: 
50 g Weizenmehl werden in '/, Liter kalter Kuhmilch eingeguirlt und 
die Mischung durch ein Sieb durchgeschlagen, um die dabei sich bil- 
denden unvermeidlichen Mehlklumpen zu entfernen. In einem anderen 
Gefässe werden 100 g Malzsuppenextract in ?2/;, Liter lauem Wasser 
gelöst und dann die Lösung mit der Mehl-Milchmischung vereinigt. 
Das Ganze wird unter beständigem Quirlen bis zum Aufkochen erhitzt. 
Da es übrigens nicht notwendig ist, dass Malzsuppenextract auf- 
gekocht wird, kann auch so vorgegangen werden, dass man die Milch- 
Mehl-Wassermischung in den angegebenen Proportionen herstellen lässt 
und das Malzextract erst jeder einzelnen Trinkportion zusetzt. 

Die Zusammensetzung dieser Nahrung ist empirisch ermittelt 
für Kinder von einem Körpergewicht von circa 8000 bis 4500 g und 
für Kinder im Alter von 2 bis 3 Monaten bis zum 7. oder 8. Monat, 
soweit deren Körpergewicht sich in den angegebenen Grenzen bewegt. 
Für Kinder unter 3 Monaten, bei denen die Malzsuppe die Gefahren 
jeder anderen kohlehydratreichen Nahrung teilt, empfiehlt es sich, 
eine kleinere Menge von Malz und Mehl zu verwenden, etwa auf 
1/; Liter Milch und ?/, Liter Wasser 30 g Mehl und 60 g Malzsuppen- 
extract. 

Die angegebenen Gewichte und Masse sollen nur über die 
Herstellung der Malzsuppe orientiren; sie sind aber nicht so zu 
verstehen, als ob ein Kind immer einen Liter Malzsuppe als Nahrung 
erhalten soll; dieses Quantum ist vielmehr fast niemals notwendig, 
von der Malzsuppe erhalten vielmehr die Kinder bei der einzelnen 
Mahlzeit ebensoviel wie sie vorher von Milch und Mehlsuppe erhalten 
haben. 

Tritt die Indication für Malzsuppe bei älteren und schwereren 
Kindern ein, so muss sie mit mehr Milch und weniger Wasser her- 
gestellt, und gleichzeitig muss etwas weniger Mehl genommen werden, 
weil sonst die Mischung zu dickflüssig werden würde; die Malzmenge 
bleibt dagegen dieselbe. 

Wurde bei einem Kinde nach genügender vorheriger Beobachtung 
die Malzsuppenernährung eingeleitet, so ist es notwendig, dieselbe in 
jedem Falle mindestens 4 bis 6 Wochen beizubehalten, ehe ein Versuch 
zur Aenderung vorgenommen wird. Man beobachtet dabei regelmässig 
das Auftreten von gelb-bräunlichen, breiigen Stühlen, welche einen 
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schwach aromatischen Geruch aufweisen und sauer reagiren. Die Zahl 
der Stühle in 24 Stunden beträgt bei Ernährung mit Malzsuppe 1 bis 3. 
Stellen sich mehr Stühle ein, so ist nicht immer gleichzeitig eine 
Schädigung des Kindes wahrnehmbar, man sieht auch dann noch 
häufig starke Körpergewichtszunahmen. Die Zunahme, welche sich in 
der Regel mit dem Einsetzen der Nahrung einstellt, ist, wie wir 
an den folgenden zwei Beispielen zeigen wollen, entweder mässig, 
nicht die Durchschnittszahlen an Körpergewichtszunahme bei ge- 
sunden Brustkindern überschreitend, oder sie ist, besonders in der 
ersten Zeit, auffallend hoch, so dass selbst Zunahmen bis zu 100 g 
pro die vorkommen können. Ein so rapider Anstieg des Gewichtes 
kann nur dem wenig Erfahrenen als glänzender Erfolg imponiren; 
die Beobachtung lehrt, dass die Kinder dabei gefährdet sind, denn die 
übermässigen Zunahmen sind ein Ausdruck der Ueberernährung 
mit Kohlehydraten und sollten immer Veranlassung zu einer Ver- 
kleinerung der verabreichten Nahrungsmenge oder zu einer Herab- 
setzung des Mehl- und Malzgehaltes in der Nahrung geben. Im gleichen 
Sinne ist auch das Auftreten von Meteorismus bei den Kindern zu 
deuten. Worin die Gefahren der Ueberernährung mit Kohlehydraten 
bestehen, werden wir an anderer Stelle erörtern. 


Klara L. wurde am 20. Mai im Alter von 3 Monaten in die Klinik aufge- 
nommen. Das Kind wurde vom ersten Lebenstage an künstlich ernährt. Vor seiner 
Aufnahme in die Klinik war es nacheinander in Pflege von 3 Kostfrauen, von 
welchen es in unregelmässigen Intervallen in die Poliklinik zur Behandlung 
gebracht wurde. Soweit es von den unzuverlässigen Frauen zu eruiren war, bekam 
das Kind in den ersten Wochen der poliklinischen Beobachtung Milch und Wasser 
zu gleichen Teilen mit Zusatz von Rübenzucker, in den letzten Wochen Milch 
mit gleichen Mengen Haferschleim versetzt. Es war dabei in den Genitocrural- 
falten oft wund, hatte blasse Hautfarbe und schlechten Gewebsturgor. Oft wurde 
angegeben, dass es sehr unruhig sei; die Faeces würden, bald fest, bald breiig, 
meist dreimal täglich entleert. Nach Angabe der Pflegefrauen trank es grosse 
Nahrungsmengen. Wie aus der Curve Fig. 2 ersichtlich ist, nahm das Körper- 
gewicht des Kindes wochenlang nicht zu und in der letzten Zeit vor der Auf- 
nahme sogar langsam, aber stetig ab. 

Bei der Aufnahme in die Klinik wurde mit Rücksicht darauf, dass das Kind 
trotz der reichlichen Kuhmilchernährung nicht zunahm, Malzsuppe gegeben.: Bei 
dieser Ernährung besserte sich der Allgemeinzustand des Kindes zusehends, so 
dass es nach 40 Tagen wieder aus der Klinik entlassen werden konnte. Die 
weitere Beobachtung in der Poliklinik ergab, dass der erreichte Erfolg tatsächlich 
befriedigend war, da sich das Kind gut entwickelte. 

Während der Ernährung mit Malzsuppe auf der Klinik nahm es bei den 
aus der Curve ersichtlichen Nahrungsmengen langsam und gleichmässig zu. Ein 
solches Verhalten des Körpergewichtes erscheint uns bei Verwendung von Malz- 
suppe zweckmässig. 

Fritz D. wurde im Alter von 11 Monaten mit einem Körpergewicht von 
4400 g aufgenommen. Das Kind war vom ersten Lebenstage an künstlich ernährt, 
‚noch dazu in Pflege seiner Grossmutter. Es erhielt anfangs Milch mit 2 Teilen Wasser 
verdünnt, später immer mehr Milch und mit 9 Monaten bereits pro die einen 
Liter Vollmilch. Nicht der atrophische Zustand, sondern eine Hydrocele des Kindes 
veranlasste die Grossmutter, die Poliklinik aufzusuchen. Wie schon aus dem 
Körpergewicht ersichtlich ist, war das Kind in einem schwer atrophischen Zu- 


Czerny und Keller, Ernährungsstörungen und Ernährungstlhierapie. II, 3 


— 34 — 


stande, hatte ausserdem eine Schädelrachitis, weit offene Fontanelle und Cra- 
niotabes. 

Auf der Klinik wurde zunächst die Ernährung mit Vollmilch fortgesetzt, 
nur wurde dieselbe mit Pegnin vorbehandelt. Dabei nahm das Körpergewicht, wie 
aus der Curve Fig. 3 ersichtlich, ab. Das Kind hatte 2- bis 3mal täglich Stuhl von 
fast weisser Farbe. Diese Beobachtung gab die Indication ab, eine Ernährung 
mit Malzsuppe einzuleiten, bei welcher das Körpergewicht ausserordentlich rasch 
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sprunghaft anstieg. Das Kind erlitt zwar dadurch keinen nachweisbaren Schaden, 
doch wissen wir aus vielen anderen gleichen Beobachtungen, dass so übermässig 
rasche Zunahmen des Körpergewichtes nicht zweckmässig sind. Wir würden heute 
in einem solchen Falle mit Absicht die Kohlehydratmengen in der Nahrung 
herabsetzen, um dem vorzubeugen. 

Auftreten zahlreicher Stühle bei Kindern, welche mit Malzsuppe 
ernährt werden, muss Veranlassung geben, daran zu denken, dass eine 
Zersetzung der Nahrung stattgefunden hat, welche sich durch die 
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saure Reaction auf Lackmus nachweisen lässt. Ist dies auszuschliessen, 
so muss man durch Herabsetzung der Malzmenge in der Suppe eine 
Verminderung der Zahl der Stühle zu erreichen suchen. 

Ist bei einem Kinde die Indication eingetreten, 2 Kohlehydrate 
zu verwenden, so geht daraus hervor, dass es sich um einen schweren 
Fall von Ernährungsstörung handelt; denn in den leichten Fällen 
genügt die Einschränkung der Nahrungsmenge oder Zusatz eines 
Kohlehydrates, des Mehles. Je schwerer die Ernährungsstörung ist, 
einer umso länger fortgesetzten 
Ernährungstherapie bedarf sie bis 
zur vollständigen Herstellung nor- 
maler Verhältnisse. Sobald also eine 
solche Ernährung wie die mit Malz- 
suppe eingeleitet wird, ist es auch 
stets notwendig, dieselbe längere 
Zeit hindurch beizubehalten. Wir 
können nach unserer Erfahrung 
angeben, dass 4 bis 6 Wochen lang 
keine Aenderung zu versuchen ist, 
sobald sich nach der Einleitung 
der Malzsuppenernährung über- 
haupt am Kinde eine Besserung 
wahrnehmen lässt. Es gibt zwar eine 
Reihe von Kindern, welche sich auch 
länger mit Malzsuppe mit sichtlich 
gutem Erfolge ernähren lassen. 
Wir möchten aber trotz dieser That- 
sache dafür eintreten, die Malz- 
suppenernährung nicht unbegrenzt 
lange fortzuführen, da wir eine 
Nahrung mit so wenig Fett und so 
viel Kohlehydraten niemals als 
eine zweckmässige Dauernahrung 
betrachten dürfen, sondern uns 
dessen bewusst bleiben müssen, dass 
sie nur ein therapeutisches Mittel Fig. 3. 
darstellt. | 

Wir betrachten die Ernährungsstörung als erloschen, wenn ein 
Kind nach ihrem Ablauf dieselbe Nahrung verträgt, die ein gleich- 
altriges gesundes Kind vertragen würde. Wenn wir bei einem Kinde, 
welches wegen Ernährungsstörung 4 bis 6 Wochen Malzsuppe er- 
halten musste, einen jähen Uebergang zu der Kost eines gleichaltrigen 
gesunden Kindes versuchen würden, so würden wir dabei in den meisten 
Fällen schlechte Erfahrungen machen. Die Ernährungsstörung ist selbst 
bei sehr gutem Wohlbefinden während der durch mehrere Wochen 
fortgeführten Malzsuppenernährung noch immer nicht vollständig ab- 
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gelaufen und zwingt uns in der Regel dazu, einen allmählichen Ueber- 
gang von der Nahrung mit 2 Kohlehydraten zu der mit einem Kohle- 
hydrat zu suchen. Dieser besteht darin, dass wir nach der oben ge- 
nannten Zeit von 4 bis 6 Wochen in der Malzsuppe das Milchquantum 
und damit die Fettmenge nach und nach erhöhen und die Malz- 
menge verringern. Mit welcher Schnelligkeit dies vorgenommen wird, 
ergibt sich aus der Beobachtung am Kinde; geht man zu schnell vor, 
so verrät sich dies stets dadurch, dass die Stühle fester, trockener und 
weniger gallig gefärbt werden, und dass die Zunahme des Kindes auf- 
fallend nachlässt oder ganz aufhört. Das Eintreten solcher Erschei- 
nungen zwingt, wenn sie bei tagelanger Beobachtung fortbestehen 
bleiben, zu einem Zurückgreifen auf die vorher angewendeten Mischungen 
mit weniger Milch und mehr Malz. Das Stadium des Ueberganges 
zu Mischungen von Milch und Mehl ohne Malzsuppenextract kann in 
schweren Fällen selbst Monate beanspruchen. Wenn es notwendig ist, 
durch so lange Zeit eine kohlehydratreiche Nahrung zu geben, drängt 
sich die Frage auf, ob nicht durch eine solche nach einer Richtung 
extreme Nahrung ein schädigender Einfluss auf constitutionelle An- 
lagen wie Rachitis oder exsudative Diathese sich geltend macht. Nach 
unseren Erfahrungen sowie nach den von Gregor!) in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen ist eine solche Befürchtung nicht gerechtfertigt. 

So glatt, wie wir es beschrieben haben, spielt sich nun der Re- 
parationsvorgang einer Ernährungsstörung bei Verwendung von Malz- 
suppe nicht immer ab. Denn die Voraussetzung für einen solchen 
Erfolg ist die sichere Verhinderung einer bakteriellen Zersetzung 
der Nahrung, ferner das Ausbleiben von secundären Infectionen des 
Kindes. Die Zersetzung der Nahrung ist nach Gregor’s Erfahrungen 
leicht zu verhüten, wenn die Malzsuppe nach dem Aufkochen in steri- 
lisirte Flaschen gefüllt, rasch abgekühlt, bei einer Temperatur unter 
10° aufbewahrt und schliesslich niemals länger als 24 Stunden vor- 
rätig gehalten wird. Nach Gregor's Untersuchungen ist es viel wich- 
tiger, dass die Malzsuppe in sterilisirte Flaschen gebracht, als dass 
sie nach dem Abfüllen nochmals sterilisirt wird. Zum Abfüllen der 
Einzelportionen sind die Flaschen nach Soxhlet mit den Gummiplatten- 
verschlüssen brauchbar, da letztere, wenn die in die Flaschen heiss ein- 
gefüllte Malzsuppe abgekühlt wird, genügend fest angesaugt werden. 
Bei all dieser Vorsicht bleibt aber doch die wichtigste Vorbedingung 
die Verwendung einer unzersetzten Kuhmilch. 

Was die secundären Infectionen der Kinder während der Repa- 
rationsperiode anbelangt, so steht ihre Verhinderung weniger in unserer 
Macht. Die Complicationen, zu welchen sie Veranlassung geben, werden 
später ausführlicher besprochen werden. 

Wir haben hervorgehoben, dass bei Einleitung der Therapie 
einer Ernährungsstörung, welche durch unzersetzte Kuhmilch bedingt 
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ist, die erste wesentliche Forderung die Herabsetzung der Fettmenge 
in der Nahrung ist. Bei Ernährung mit Malzsuppe wird dies erreicht 
durch die starke Verdünnung der Milch. Unsere Erfahrungen haben 
uns gelehrt, dass diese Einschränkung fast ausnahmslos genügt, dass 
man also nicht genötigt ist, nach einer vollständig fettfreien Nahrung 
zu suchen. Wir wissen aber heute, dass gute Erfolge möglich und 
durchführbar sind, wenn man eine noch fettärmere Nahrung wählt, 
als es die Malzsuppe ist. Eine solche fast fettfreie Nahrung stellt 
die von Ballot!) im Jahre 1865 als Säuglingsnahrung empfohlene 
Buttermilch dar. Die Buttermilch ist aber an sich kein ausreichendes 
Nährmittel und muss deshalb durch Zusatz von zwei Kohlehydraten, 
und zwar von Mehl und Rübenzucker, auf einen höheren Nährwert 
gebracht werden. Teixeira de Mattos gibt die Zubereitung der Butter- 
milch folgendermassen an: „1 Liter Buttermilch (in der Stadt von 
bestimmten Grossbetrieben) wird mit einem gut abgestrichenen Ess- 
löffel (10 bis 12g) feinen Reis-, Weizen- oder anderen Mehles Sorte 1 
angerührt, auf mässigem Feuer unter fortwährendem Rühren bis zum 
3maligen Aufwallen gekocht (+ 25 Minuten), nachdem noch 2 bis 3 
aufgehäufte Esslöffel (+ 70 bis 90 g) Rohr-, respective Rübenzucker 
zugesetzt wurden.” Mehl und Zucker sind in dieser Nahrung zwei so 
wichtige Factoren, dass es ganz ungerechtfertigt erscheint, wenn man 
bei Verwendung der ganzen Mischung von „Buttermilchernährung” 
spricht. Nach Analogie mit der Malzsuppe müssten wir sie Zucker- 
suppe nennen. Der Eiweissgehalt ist der höchste, der je in der Nahrung 
kranken Säuglingen zugemutet wurde. Wenn trotzdem Erfolge mit 
der Buttermilch erzielt werden, so beweist auch diese Erfahrung die 
frühere Ueberschätzung der Gefährlichkeit der Kuhmilcheiweisskörper. 
Wir wollen dies an einem Beispiel zeigen. 

Paul S. wurde 14 Tage alt in die Klinik wegen Wolfsrachens und eines 
grossen Defectes im knöchernen Schädeldach mit Encephalocele eingebracht. 
Abgesehen von diesen Missbildungen war es ein gut entwickeltes Kind in recht 
gutem Ernährungszustande. Es wurde in den ersten 14 Tagen zu Hause so er- 
nährt, dass es Tags 3- bis 4mal, Nachts 2- bis 3mal '/;, Kuhmilch mit Wasser 
bekam, und soll nur alle paar Tage einmal Stuhl gehabt haben. 

Auf der Klinik erhielt das Kind !/,, dann °/,, später ?/, Milch, verdünnt mit 
Wasser + 3%, Milchzucker. Die Milch, welche das Kind bekam, wurde, da wir 
damals gerade über die „Fermenttherapie” bei jungen Säuglingen Studien machten, 
fünf Minuten lang der Wirkung von Pancreon (Fabrik Rhenania) ausgesetzt. 
Welche Mengen Milch das Kind bekam, ist aus der beigegebenen Curve Fig. 4 er- 
sichtlich; die eingetragenen Werte geben aber nur die aufgenommenen Milch- 
mengen ohne Wasser an. Das Kind trank danach genügend grosse Mengen, hatte 
dabei Anfangs dauernd gelbe, trockene, etwas stinkende Stühle, nach kurzer Zeit 
wurden die Stühle dünnbreiig, zeigten aber immer eine schöne gelbe Farbe, und 
ihre Zahl stieg bis auf 6 pro Tag, eine Erscheinung, wie wir sie fast regelmässig 
bei Verwendung von peptonisirter Milch kennen gelernt hatten. 


Während der ganzen Zeit von 2!/, Monaten war, wie die Curve zeigt, nur 
eine ganz unbefriedigende minimale Körpergewichtszunahme zu erreichen. Dass 


1) Nederl. Tijdschrift voor Geneesk. 1865. II, S. 402, citirt nach Tetxeira de 
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dieser schlechte Ausnützungseffect der Nahrung nicht auf eine Insufficienz der Eiweiss- 
ausnützung, welche eine Unterstützung durch Fermenttherapie brauchte, sondern 
lediglich auf eine mangelhafte Ausnützung des Fettes zu beziehen war, lehrte 
in überzeugender Weise die nachfolgende Ernährung mit Buttermilch durch ihren 
Erfolg. Das Gedeihen bei dieser Nahrung, welche eine viel grössere Menge 


Du Here lihh. 





Fig. 4. 


unverdautes Kuhmilcheiweiss enthielt, bei welcher aber das Fett durch Kohle- 
hydrate ersetzt war, lässt wohl keine andere Deutung zu, als dass es sich in diesem 
Falle um eine Störung der Fettausnützung gehandelt hat. Der Erfolg mit der 
fettarmen Nahrung war anhaltend, da sich auch bei monatelanger weiterer Beob- 
achtung ein anhaltendes Gedeihen des Kindes bei zuerst fettarmer, dann fettreicher 
Nahrung feststellen liess. 
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Dieser Fall ist wohl geeignet, die Anschauung, welche die Ursache des 
Milchnährschadens in der Schwerverdaulichkeit des Eiweisses sieht, zu widerlegen. 

Wie schon erwähnt, sehen wir in der Buttermilch nichts anderes 
als eine fettarme Kuhmilch, welche mit zwei Kohlehydraten versetzt 
und somit dann indicirt ist, wenn verdünnte Milch mit Zusatz von 
Mehl allein nicht mehr zur Ernährung eines kranken Kindes aus- 
reicht. Einen Erfolg hat die Buttermilch, wenn es sich um Kinder 
mit schwerem Milchnährschaden handelt. Diese unsere Auffassung, 
welche schon im wesentlichen Jacobi!) im Jahre 1881 aussprach, ist 
nicht die allgemeine. Eine Reihe von Kinderärzten sieht in der Butter- 
milch eine ganz geheimnisvolle Nahrung, welche sogar zu unseren 
Prineipien in Widerspruch stehen soll. Insbesondere wurde eine 
grosse Wichtigkeit der sauren Reaction und dem Bakteriengehalt 
zugeschrieben. Eine Wirkung der die Säuerung hervorrufenden Ba- 
cillen anzunehmen ist schon deshalb unhaltbar, weil die Buttermilch 
gekocht verabfolgt wird. Dem Bakteriengehalt kann nur insofern eine 
Bedeutung zugesprochen werden, als die durch ihn bedingte Säure- 
entwicklung die Buttermilch zu einem electiven Nährboden macht, 
welcher das Aufkommen anderer milchzersetzender Bakterien erschwert. 
Die Acidität der Nahrung gibt jedoch keinerlei Garantie, dass nicht 
vorher oder nachher Mikroorganismen in der Milch Zersetzungen 
hervorrufen, durch welche die Milch Säuglingen gefährlich werden 
kann. Jeder, der Buttermilch als Säuglingsnahrung verwendet, kommt 
in Folge dessen in Bezug auf die bakteriellen Vorgänge zu der Ueber- 
zeugung, dass es eine brauchbare und eine unbrauchbare Butter- 
milch gibt. Niemand ist aber im Stande, ein anderes Unterscheidungs- 
merkmal hierfür anzugeben, als dass die brauchbare Buttermilch von den 
Säuglingen gut vertragen wird, während die unbrauchbare eines der ge- 
fährlichsten Nahrungsmittel bildet. Bei Verwendung von Kuhmilch 
macht die eingetretene Säurung auf bakterielle Zersetzungsvorgänge in 
der Milch aufmerksam, bei der Buttermilch fehlt uns ein solcher Indicator. 

Die Unsicherheit des Begriffes einer brauchbaren Buttermilch 
macht sie an manchen Orten überhaupt nicht verwendbar oder, wenig- 
stens im Sommer, zu einem gefährlichen Nahrungsmittel. 

Was die saure Reaction der Buttermilch anbetrifft, so ist 
ihre Bedeutung nur unter der Voraussetzung zu discutiren, daß 
die Ursache derselben klargelegt ist. Sie ist nur eine Folge der 
aus der bakteriellen Milchzuckerzersetzung hervorgehenden Säuren. 
Ob dies vorwiegend Milchsäure ist, wie zumeist angenommen wird, ist 
nicht einwandsfrei erwiesen. 

Selbst beim gesunden Brustkinde entstehen aus einem grossen 
Teile des mit der Frauenmilch eingeführten Milchzuckers in analoger 
Weise, wie es in der Buttermilch geschieht, durch Bakterien Säuren. 
Die gleiche Säurebildung spielt sich in der Buttermilch ab, nur 


ı) Gerhardt's Handbuch der Kinderkrankheiten. 1881. I. Band, S. 89. 
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früher, ehe sie noch in den Darm des Kindes eingeführt wird. Die 
saure Reaction der Buttermilch ist deshalb nichts so Ungeheuerliches 
und Neues, wie es einzelnen Aerzten erscheint. Es ist ein gleicher 
Vorgang, wie wenn man Milch durch Lab (Pegnin) zur Gerinnung 
bringt, ehe man dieselbe einem Kinde zu trinken gibt, anstatt die 
Milch erst im Magen dem Labprocess auszusetzen. 

Dass weder die Säurebakterien noch die Acidität das Wesentliche 
an der Buttermilchnahrung sind, geht daraus hervor, dass man durch 
eine in vollständig gleichem Grade entrahmte Magermilch und unter 
Zusatz gleicher Mengen von Mehl und Zucker ebenso gute Resultate 
erzielen kann. Wir haben uns davon mehrfach überzeugt und führen 
als Beispiel eine unserer Beobachtungen an. 


Gertrud T. wurde am 29. März im Alter von 3 Monaten in die Kinderklinik 
aufgenommen. Kurze Zeit vorher war das Kind in das Armenhaus der Stadt 
Breslau eingeliefert worden; über die Anamnese des Kindes war dabei nichts an- 
deres zu eruiren, als dass es sich um ein künstlich genährtes Kind handelte. 

Bei der Aufnahme war das Kind in einem stark reducirten Zustande, 
sichtlich abgemagert; Hautdecken grau, Bauchdecken dünn und schlaff; Herztöne 
schwach hörbar, Puls kaum fühlbar, so dass Reizmittel (Senfbäder, Kampferinjec- 
tionen) angewendet werden mussten. Stuhl dünn, sehr schleimig. 

Mit Rücksicht auf den schweren Zustand des Kindes wurde, nachdem es 
24 Stunden zur Leerstellung des Darmes nur Thee erhalten hatte, die Ernährung 
mit Frauenmilch eingeleitet. Bei dieser erholte es sich rasch, alle Krankheits- 
symptome verschwanden, und nur die Abmagerung verriet noch die überstandene 
schwere Ernährungsstörung. 

Vom 19. April an wurde ein Allaitement mixte bei dem Kinde eingeführt, 
um es wieder an künstliche Ernährung zu gewöhnen und in poliklinische 
Behandlung entlassen zu können. Als Nahrungsmittel wurde dazu Buttermilch 
gewählt, nicht deshalb, weil sie indicirt war, sondern weil wir eigene Er- 
fahrungen über die Verwendbarkeit der Buttermilch zur Säuglingsernährung 
sammeln wollten, über welche zumal in der damaligen Zeit sehr begeisterte Be- 
richte vorlagen. Eine Contraindication für diese Ernährung war nicht vorhanden, 
da das Kind, wie sich feststellen liess, niemals viel Kohlehydrate erhalten hatte. 

Das Kind vertrug die Buttermilch und entwickelte sich weiter befriedigend. 
Auch das Körpergewicht nahm dabei, wie die Curve Fig. 5 zeigt, ziemlich gleich- 
mässig zu. Die Stuhlentleerungen waren in dieser Zeit homogen, hellgelb, breiig, 
und erfolgten ein- bis zweimal pro die. 

Vom 3. Juni an wurde eine Aenderung der Nahrung in der Weise vor- 
genommen, dass die Buttermilch durch eine im Hause durch Centrifuge her- 
gestellte, gleich fettarme Magermilch ersetzt wurde. Der Mehl- und Zuckergehalt 
der Nahrung blieb derselbe. Diese Art der Ernährung wurde vom 3. bis 28. Juni 
beibehalten. 

Es ergab sich bei der klinischen Beobachtung keinerlei wahrnehmbare Dif- 
ferenz in dem Verhalten des Kindes, auch die Faeces behielten ein gleiches Aus- 
sehen, und das Körpergewicht nahm, wie die Curve zeigt, gleichmässig weiter zu. 

Nach dieser Zeit musste das Kind in poliklinische Behandlung entlassen 
werden, erhielt als Nahrung Malzsuppe, wobei sich zeigte, dass der in der Klinik 
erreichte Erfolg weiter anhielt. 

Dieser Fall zeigt, wie viele andere gleichartige Versuche, welche wir an- 
gestellt haben, dass der Erfolg der Buttermilchernährung im Wesentlichen auf 
ihre Fettarmut und ihren Kohlehydratreichtum zu beziehen ist. | 


Für die ärztliche Praxis ist die Verwendung von Magermilch 
noch weniger zu empfehlen wie die von Buttermilch, da jene noch 


— 414 — 


schwerer in brauchbarem Zustand zu beschaffen ist wie geeignete Butter- 
milch. Eine Entrahmung ist nur mittelst Centrifuge zu erreichen; die 
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Fig. 5. 


käufliche Centrifugenmagermilch ist aber durch ihren Bakteriengehalt und 
durch die gefährlichen bakteriellen Zersetzungen, welche sich in ihr 


abspielen, selbst für Thiere ein ganz gefährliches Nahrungsmittel. In 
der Buttermilch verhindern die Säurebildner die Wirksamkeit dieser 
schädlichen Bakterien, welche sich so leicht in der Magermilch geltend 
machen. 

Trotz des stark süsssauren Geschmackes wird Buttermilch 
nur selten von Kindern verweigert. Die Faeces sind nach dieser 
Nahrung häufig von bestechend gutem Aussehen, ihre Farbe gelb, 
ihre Consistenz gleichmässig breiig, ihre Reaction bald sauer, bald 
alkalisch. Werden die Stühle dünn, so weist dies auf eine unbrauch- 
bare Buttermilch hin, und es ist am ratsamsten, ihren Gebrauch so 
rasch als möglich einzustellen. In nicht leicht erklärlicher Weise 
zeigen sich bei manchen mit Buttermilch ernährten Kindern trockene, 
lehmartige Stühle, welche aber stets eine bräunliche Farbe behalten. 

Charakteristisch für die Vorgänge im Darme bei Buttermilch- 
ernährung ist es, dass die Kinder dabei stets einen erheblichen Me- 
teorismus aufweisen. In Bezug auf die äusseren Erscheinungen ist recht 
oft eine Besserung in der Färbung der Hautdecken an den Kindern 
wahrnehmbar. 

Das Körpergewicht der Kinder zeigt, sobald die Buttermilch unter 
der von uns besprochenen Indication angewendet wird, von Beginn 
dieser Ernährung an rasche Zunahme. Die Schnelligkeit der Körper- 
gewichtszunahme ist sogar für den Erfahrenen vielfach direct beäng- 
stigend, da ja eine einfache Ueberlegung dazu führen muss, dass es 
sich nicht um einen Ansatz von Körpersubstanz handeln kann, sondern 
vorwiegend um eine Anreicherung mit Wasser, deren nachteilige 
Wirkungen auf die natürliche Immunität wir noch im dritten Capitel 
erörtern werden. Hier wollen wir uns mit folgendem Beispiele begnügen: 

Wilhelm U. wurde im Alter von 7 Monaten am 8. Januar in die Poli- 
klinik eingebracht. Die Anamnese ergab, dass es sich um ein ausgetragenes Kind 
handelte, welches auf Anordnung eines Arztes in den ersten 8 Wochen 1/3 Milch 
mit Wasser bekam, dann Milch mit Reisschleim, später 3 Wochen hindurch 
Schweizermilch, dann längere Zeit hindurch Milch mit Odda. Der mehrfache Wechsel 
der Nahrung wurde hauptsächlich wegen Erbrechens von dem behandelnden 
Arzte vorgenommen. Stuhl erfolgte 2- bis 3mal täglich. Nach Angabe der Mutter 
magerte das Kind bei den verschiedenen Ernährungsversuchen immer mehr ab 
und war dauernd sehr unruhig. 

Es handelt sich also um einen Fall von Atrophie, welche schon durch das 
Körpergewicht von 3700 g im 7. Monate charakterisirt ist, und welche offenbar 
das Resultat einer indicationslosen Ernährung darstellt. 

Um das Kind in seinem Ernährungszustande beurteilen zu können, wurde 
es in poliklinischer Beobachtung zunächst bei der Ernährung mit Milch belassen. 
Dabei ergab sich eine Abnahme des Kindes, welche aus der Curve Fig. 6 ersicht- 
lich ist. Das Erbrechen, welches schon in der Anamnese angegeben wurde, blieb 
neben einem sehr erheblichen Meteorismus weiter bestehen. Faeces fest, trocken, 
aber noch gelb. | 

Am 17. Januar wurde das Kind auf die Klinik aufgenommen und ihm mit 
Rücksicht darauf, dass es in letzter Zeit bei Ernährung mit Kuhmilch immer mehr 
atrophirte, eine fettarme, kohlehydratreiche Nahrung, d. i. Buttermilch, gegeben. 
Das Resultat in den nächsten Wochen war, wie ein Blick auf die Körpergewichts- 
curve lehrt, bezüglich der Zunahme ein gutes. Das Kind hatte ziemlich regel- 
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mässig 1, 2 bis 3 breiige Stühle, das Erbrechen wurde immer seltener, erlosch aller- 
dings nur zeitweilig vollständig. 

Würden wir den Fall nur nach der Körpergewichtszunahme beurteilen, so 
hätten wir bis zur Mitte Februar von einem günstigen Resultate sprechen können. 
Die Hebung des allgemeinen Ernährungszustandes veranlasste uns sogar, von der 
extremen Kohlehydraternährung, wie es bei der Buttermilch der Fall ist, abzu- 
‘gehen, indem wir zuerst der Buttermilch etwas süsse Milch zusetzten und nach 
kurzer Zeit zu einer Ernährung mit !/), Milch und !/, Mehlabkochung übergingen. 
Diese Ernährung wurde auch, soweit man nach der Zahl und Beschaffenheit der 
Faeces und dem Verhalten des Kindes schliessen konnte, vertragen. Dass aber trotz 





Fig. 6. 


des scheinbaren Erfolges hinsichtlich der Körpergewichtszunahme keine tatsäch- 
liche allgemeine Besserung des ganzen Kindes erzielt worden war, zeigte die Er- 
fahrung, dass das Kind in dieser Zeit des Absetzens von der Buttermilch unter Fieber, 
Coryza, Pharyngitis und Abscessen am Hinterkopf gleichzeitig erkrankte. Diese Infec- 
tionen hatten bei genügender Nahrungsaufnahme und guter Beschaffenheit der Faeces 
einen rapiden Körpergewichtsabsturz zur Folge. Die Abscesse zeigten einen ma- 
lignen Charakter insofern, als die Haut in ihrer Umgebung stark ödematös wurde 
und die Abscesshöhlen keine Tendenz zur Granulation zeigten. Zu diesen Krankheits- 
erscheinungen gesellte sich noch eine paravertebrale Pneumonie hinzu, welche den 
Exitus des Kindes herbeiführte. 

Dieser Fall zeigt den mangelnden Einfluss der Ernährungstherapie mit kohle- 
hydratreicher Kost auf die Herstellung der natürlichen Immunität des Kindes. 


Die Gefahren der Ernährung mit Buttermilch sind wie bei jeder 
kohlehydratreichen Nahrung um so grösser, je jünger die Kinder sind, 
so dass wir uns trotz mancher guten Erfahrungen nur ungern ent- 
schliessen, ein Kind der ersten 3 Lebensmonate damit zu ernähren. 
Die Gefahr lässt sich nicht ausschalten, wohl aber herabsetzen, wenn 
man für diese jungen Säuglinge Mischungen herstellt mit kleineren 
Mengen von Zucker und Mehl, als wie oben angegeben. Keinesfalls 
lassen sich aber dadurch die Gefahren vollständig verhüten. 

Mit Rücksicht darauf, dass wir in der Buttermilch ebenso wie in 
der Malzsuppe nur ein therapeutisches Hilfsmittel erblicken, und dass 
es von vornherein als ein schwerer Eingriff in den Stoffwechsel des kind- 
lichen Organismus betrachtet werden muss, wenn wir einen so wichtigen 
Bestandteil wie das Fett fast vollständig aus der Nahrung fortlassen, 
verwenden wir die Buttermilch nur so lange, wie es zur Einleitung der 
Reparation notwendig ist; dies ist eine Zeit von 4 bis 6 Wochen. 
Nach dieser Periode versuchen wir wieder unter Verringerung 
der Kohlehydratmenge das Fett in die Nahrung einzuschalten. Teixeira 
de Mattos!) empfiehlt diesen Uebergang in der Weise zu bewerk- 
stelligen, dass man zu der Buttermilch allmählich steigende Mengen 
von süsser Milch zusetzt. Wir haben einige Male in dieser Weise 
vorzugehen versucht und dabei den Eindruck gewonnen, dass diese 
Art des Nahrungswechsels auf grosse Schwierigkeiten stösst. Leichter 
schien uns der Uebergang in der Weise durchführbar, dass zu- 
nächst eine Mahlzeit Buttermilch durch eine aus Milch und einer 
Mehlabkochung bestehende ersetzt wurde. Wenn das betreffende Kind 
diese Aenderung eine Woche oder länger vertrug, wurde eine zweite 
Mahlzeit in gleicher Weise ersetzt, und so im Verlaufe von mehreren 
Wochen das Kind von der Buttermilch entwöhnt. Aber auch dabei 
haben sich wiederholt Schwierigkeiten in der Weise ergeben, dass bei 
den Kindern schon während des Ueberganges wieder trockene, weisse 
Stühle auftraten, die Kinder wieder blässer wurden und die Körper- 
gewichtszunahmen aufhörten. Die Ausnützung von Fett im Darme 
scheint demnach durch die Buttermilchernährung nur sehr langsam 
und mangelhaft gebessert zu werden. 

Diese Schwierigkeiten des Ueberganges zu fettreicherer Nahrung 
zwangen uns nicht selten, wie z. B. bei dem folgenden Falle Paul S., 
nach der Buttermilchperiode eine Ernährung mit Malzsuppe durch- 
zuführen, bei welcher das Entwöhnen von dem zweiten Kohlehydrat, 
der Maltose, unter allen Umständen viel geringere Schwierigkeiten 
macht. Wenn dies aber nötig ist, dann reducirt sich die Indication für 
die Buttermilch auf eine kleine Anzahl von Fällen, in welchen auch 
schon der geringe Fettgehalt der Malzsuppe zu gross erscheint. 

Paul S. Bei diesem Kinde wurde im Alter von 3 Monaten Buttermilch- 
ernährung eingeleitet. Bei dieser nahm das Kind, wie auch noch teilweise aus der 


1) Jahrbuch für Kinderheilkunde. LV. Band 1902, S. 28. 
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Curve Fig. 7 ersichtlich ist, gut an Körpergewicht zu und zeigte auch bei der kli- 
nischen Untersuchung einen guten Allgemeinzustand. Die Hautdecken waren gut 
gefärbt, der Turgor der Gewebe straff, die Stuhlentleerungen 2- bis 3mal pro die, 
gelb und breiig, das Abdomen, wie es bei Buttermilchernährung fast die Regel ist, 
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Fig. 7. 


etwas aufgetrieben. Auch die Stimmung und der Schlaf des Kindes waren 


zufriedenstellend. 
Nachdem das Kind 32 Tage hindurch Buttermilch erhalten hatte, wurde 


ihm, um es nicht zu lange einseitig mit Kohlehydraten zu ernähren, !/, Ziegen- 
milch, !), Weizenmehlabkochung in den aus der Curve ersichtlichen Mengen 
verabreicht. Der Effect dieses Nahrungswechsels war, wie auch die Curve 
zeigt, der, dass zunächst das Körpergewicht ganz gleichmässig zurückging und 
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feste, trockene Stühle auftraten. Wir waren in Folge dessen genötigt, mit der 
Milch auf !/, zurückzugehen und ein zweites Kohlehydrat in Form von Malzextract 
zuzusetzen. Mit dieser Aenderung besserte sich sofort die Beschaffenheit der 
Faeces, und gleichzeitig setzte wieder eine andauernde gleichmässige Zunahme 
ein. Es gelang in der Folgezeit unter allmählicher Steigerung der Milchquantität 
in der Nahrung und unter Verringerung des Malzzusatzes das Kind von der kohle- 
hydratreichen Nahrung wieder zu einer fetthaltigen Nahrung mit gutem Erfolg 
überzuführen. 

Dieser Fall zeigt somit, wie wenig auch durch eine erfolgreiche Behandlung 
mit Buttermilch eine tatsächliche Heilung des Kindes, von welcher erst ge- 
sprochen werden kann, wenn es wieder fetthaltige Nahrung verträgt, zu erreichen 
ist. Die Folge davon ist die Schwierigkeit, das Kind von Buttermilch zu ent- 
wöhnen, welche uns zu einer nachfolgenden Ernährung mit Malzsuppe zwingt. 
Es ist klar, dass man sich in jedem solchen Falle nachträglich die Frage vorlegt, 
ob es nicht einfacher gewesen wäre, gleich anstatt Buttermilch Malzsuppe an- 
zuwenden. 

Einer besonderen Besprechung müssen wir die Therapie des 
Milchnährschadens bei Kindern der ersten Lebensmonate unterziehen. 
Die Tatsache, dass bei Kindern dieses Alters die Mehlverdauung 
beschränkt ist, ferner der Umstand, dass durch Zersetzung des Mehles 
im Darme den Kindern Gefahren drohen, zwingt uns dazu, in diesen 
Fällen auch bei der Therapie nur im äussersten Notfalle Mehl zu ver- 
wenden. 

Sehen wir, dass bei einem künstlich genährten Kinde schon in 
den ersten Lebensmonaten Zeichen des Milchnährschadens oder Er- 
scheinungen von Hypertonie der Muskulatur oder von Tetanie auf- 
treten, dann gehen wir den sichersten Weg, wenn wir von einer Fort- 
setzung der künstlichen Ernährung abraten und eine weitere Er- 
nährung mit Frauenmilch empfehlen. Letztere gibt die grösste Sicherheit, 
ein solches Kind am Leben zu erhalten, keineswegs aber die Gewähr, 
eine schnelle Reparation zu erzielen. Da für uns zunächst die Er- 
haltung des Kindes die wichtigste Indication darstellt, werden wir 
dessen ungeachtet in solchen Fällen, in denen es sich überhaupt 
erreichen lässt, stets für Einleitung der Ernährung an der Brust 
Sorge tragen. Bei ihrer Durchführung ergeben sich aber eine Reihe von 
Schwierigkeiten, welche eine eingehende Besprechung erfordern. 

Es ist nicht leicht, ein Kind, welches von den ersten Lebens- 
tagen an nur aus der Flasche getrunken hat, zum Saugen an der Brust 
zu veranlassen. Wir müssen aber betonen, dass es in jedem Falle 
gelingt, wenn es sich um ausgetragene Kinder handelt, und wenn man 
nicht mit der Indicationsstellung für die Frauenmilchernährung so 
lange wartet, bis das Kind irgend welche secundären Infectionen erlitten 
hat oder gar schon collabirt ist. Erleichtert wird die Aufgabe dann, 
wenn es glückt, eine Amme zu beschaffen, die gut ausgebildete 
Warzen hat, und bei der die Entleerung der Milch leicht erfolgt. Dies 
ist in der Regel bei Mehrgebärenden mit schlaffen Brüsten der Fall. 
Das Saugen des Kindes an der Brust ist erfahrungsgemäss am 
schnellsten zu erreichen, wenn ihm von dem ersten Versuche an 
keine andere Nahrung mehr gereicht wird. Dabei kann es wohl 
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vorkommen, dass das Kind am ersten oder zweiten Tage ungenügende 
Nahrungsmengen aufnimmt. Dies bringt dem Kinde keine Gefahr, 
wohl kann aber die Befürchtung entstehen, dass bei der Amme Milch- 
stauung und Erlöschen der Milchsecretion eintreten könnte. Es ist 
deshalb immer empfehlenswert, wenn für einen kranken Säugling 
eine Amme angenommen wird, sie zuerst mit ihrem eigenen Kinde 
aufzunehmen und das Ammenkind erst dann zu entlassen, wenn das 
kranke Kind das Saugen an der Brust erlernt hat. Auch nach der 
Entlassung des eigenen Kindes muss dafür gesorgt werden, dass die 
Amme den Ueberschuss an Milch aus der Brust stets entleert. Denn 
das ihr anvertraute kranke Kind nimmt in jedem Falle weniger Milch 
auf, als ihr eigenes Kind es vorher getan hat. 

Mit Rücksicht auf die vielfach noch bestehenden Vorurteile 
wollen wir anführen, dass es bei der Wahl der Amme für ein krankes 
Kind nicht darauf ankommt, ob ihr eigenes Kind so alt ist wie das- 
jenige, dessen Ernährung sie übernehmen soll. Wichtiger ist es da- 
gegen, sich dafür zu interessiren, dass das Kind der Amme nicht ein 
bedeutend höheres Körpergewicht hat als das fremde, da sonst die 
Differenz in dem Nahrungsbedürfnis der beiden Kinder eine grosse 
wird und eine Milchstauung schwer zu verhindern ist. 

Hat man erreicht, dass das kranke Kind die Brust annimmt, so 
darf man keinesfalls erwarten, dass von dem Tage an rasch alle 
Krankheitssymptome schwinden, und die Reparation rasche Fortschritte 
macht. Denn die Frauenmilch ist kein Heilmittel, sondern nur ein 
Nahrungsmittel und, wie die Erfahrung lehrt, für Kinder mit Milch- 
nährschaden überdies kein Nahrungsmittel von sehr günstiger Zu- 
sammensetzung. Die Frauenmilch ist die fetteste Nahrung, welche man 
einem Säuglinge überhaupt verabreichen kann. Wenn wir nach dem 
vorher Gesagten beim Milchnährschaden in dem Fett den schädigenden 
Bestandteil der Nahrung erkennen müssen, ist auch a priori zu 
erwarten, dass die Frauenmilch in diesem Falle kein ideales Nähr- 
mittel abgibt. Dies bestätigt auch die Beobachtung an den Kindern. 
Oft trinken dieselben in der ersten Zeit an der Brust so kleine 
Nahrungsmengen, dass es leicht verständlich erscheint, wenn sie an 
Körpergewicht nicht zu- oder gar abnehmen. Bald vergrössern sich 
aber die spontan getrunkenen Nahrungsmengen, so dass im Vergleiche 
mit normalen Kindern von einer ausreichenden Ernährung gesprochen 
werden muss, und doch bleibt die Körpergewichtszunahme aus. Ver- 
hält man sich ruhig abwartend, so sieht man, dass sich früher oder 
später, manchmal aber erst nach vielen Wöchen, eine langsame, 
später eine raschere Körpergewichtszunahme einstellt. Nur in ver- 
hältnismässig wenigen schweren Fällen bleibt auch beim Zuwarten 
von 4, 8 oder 10 Wochen die Körpergewichtszunahme vollständig aus. 

Wenn wir die günstigeren Fälle genauer verfolgen, so zeigt sich, 
dass dem Gewichtsanstiege stets eine deutlich wahrnehmbare Besse- 
rung des allgemeinen Körperzustandes vorangeht. Die vorher blasse 
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Hautfarbe wird wieder rosig; die Aufmerksamkeit der Kinder wird 
grösser, der Ausdruck der Augen lebhafter, der Ernst verschwindet 
aus dem Gesichte, die Kinder beginnen wieder zu lächeln und werden 
auffallend agiler. Diese Symptome, welche der Körpergewichts- 
zunahme schon vorangehen, erleichtern die abwartende Haltung des 
Arztes, denn sie weisen auf eine zunehmende Besserung des Kindes hin. 

Einen auffallenden Wechsel lassen bei Kindern mit Milchnähr- 
schaden nach Einleitung einer Ernährung mit Frauenmilch die Vor- 
gänge im Darmtractus erkennen. Während beim Milchnährschaden die 
trockene Beschaffenheit der Faeces eine mehr oder minder schwere 
Obstipation zur Folge hat, treten nach Einleitung der Frauenmilch- 
ernährung häufige dünne und schleimige Stühle auf. Der Schleim in 
letzteren ist grünlich oder braungrün gefärbt, und die darin ver- 
teilten Partikel von Fettseifen heben sich in Folge dessen scharf 
von der schleimigen Hauptmasse des Stuhles ab. Die Faeces haben 
dadurch ein Aussehen, welches mit den Ausdrücken „gehackt” oder 
„zerfahren”’ bezeichnet wird. Ihre Zahl in 24 Stunden ist in der 
Regel, sobald die Kinder genügend trinken, zwei bis vier, manchmal 
sogar noch höher. Zumeist erst nach Ablauf von mehreren Tagen 
ändert sich die Beschaffenheit der Faeces dahin, dass die sichtbaren 
schleimigen Beimengungen des Stuhles abnehmen, und dass derselbe 
eine festere, homogene, salbenartige Consistenz erlangt. Die Faeces 
sind aber oft von denen normaler Kinder schon lange absolut nicht 
mehr zu unterscheiden!) und doch fehlt noch immer die erwartete 
Körpergewichtszunahme. Zwischen letzterer und der Beschaffenheit 
der Faeces bestehen keinesfalls strenge Beziehungen. Denn man sieht 
bei einzelnen Kindern Körpergewichtszunahmen bereits eintreten, ob- 
gleich der Stuhl noch immer schleimig und gehackt aussieht, und 
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Bemerkenswert ist ferner, dass beim Uebergange zur Frauen- 
milchernährung mit der Zunahme der Nahrungsmengen wieder ein 
leichter Meteorismus auftritt, welcher oft erst im Verlauf von mehreren 
Wochen allmählich schwindet. 

Wird bei Kindern mit Milchnährschaden die Kuhmilch durch 
Frauenmilch ersetzt, so ist es für den Arzt wichtig zu wissen, wie 
sich das Körpergewicht der Kinder dabei verhält. Mit Keller,?2) der 
darüber Beobachtungen gesammelt hat, müssen wir hervorheben, dass 
man niemals schnell eine Körpergewichtszunahme erwarten darf. Selbst 
in leichten Fällen kann es Tage lang dauern, ehe sich die ersten 
geringen Zunahmen feststellen lassen; in schweren Fällen erheischt 
das Abwarten der eintretenden Körpergewichtszunahme grosse Geduld, 


1) Aus den Untersuchungen von Schikora (Inaug. Diss. Breslau 1901) geht 
allerdings hervor, dass sich hinsichtlich der Gallenfarbstoffe Unterschiede gegen- 
über den völlig gleichartig aussehenden sogenannten normalen Stühlen gesunder 
Kinder nachweisen lassen. 

2) Jahrbuch für Kinderheilkunde. LIII. Band 1901, S. 59. 


selbst während mehrerer Wochen. Auch wenn die Körpergewichts- 
zunahmen einsetzen, sind sie oft längere Zeit hindurch nur unbedeutend 
und bleiben in der ersten Zeit hinter denen gleichaltriger gesunder 
Kinder zumeist zurück. Unter allen Umständen ist es aber lohnend, 
auch bei langsamer Reparation bei der abwartenden Haltung zu ver- 
bleiben, da das Resultat schliesslich doch eine vollständige Heilung ist, 
und da bei diesem Verfahren die grösste Sicherheit vor Complicationen 
erreicht wird. 

In den schwersten Fällen erweist sich aber auch das geduldige 
Zuwarten nach Einleitung der Frauenmilchernährung wenig befrie- 
digend. Man sieht keine nennenswerten Fortschritte in dem Aussehen 
und Verhalten der Kinder; sie verbleiben vielmehr wochenlang im 
gleichen, schlaffen Zustand mit blassen Hautdecken und geringer Agi- 
lität. Die Faeces werden niemals salbenartig und gelb, sondern werden 
manchmal sogar nach einem Stadium scheinbarer Besserung hell, 
fast weiss entleert. Die Körpergewichtszunahme bleibt entweder auch 
bei längerer Beobachtung ganz aus oder ist so minimal, dass ein Zu- 
warten unhaltbar erscheint. Auch unter solchen ungünstigen Ver- 
hältnissen lässt sich nicht behaupten, dass die Einleitung der Frauen- 
milchernährung ein Fehler war, da sich nach unserer Erfahrung mit 
der Frauenmilch allein zwar keine vollständige Heilung der Er- 
nährungsstörung, aber doch mit grösster Wahrscheinlichkeit ein Frei- 
bleiben von Complicationen sowohl von Seiten des Magendarmtractus 
als auch durch secundäre Infectionen erreichen lässt. Und dies ist im 
ersten Stadium der Reparation bereits ein grosser Gewinn. Um aber 
auch eine Ausheilung der Ernährungsstörung zu erzielen, müssen wir, 
wenn uns der ausbleibende Erfolg einer Ernährung mit Frauenmilch 
durch mehrere Wochen über die Schwere des Falles belehrt hat, ein 
Allaitement mixte einleiten. Es genügt in solchen Fällen eine Mahlzeit 
der fettreichen Frauenmilch durch eine fettarme und kohlehydrat- 
reiche Nahrung, wie es die Malzsuppe oder die Buttermilch ist, 
zu ersetzen, am sofort nicht nur Körpergewichtszunahmen, sondern 
auch eine sichtliche Besserung des ganzen Zustandes des Kindes 
herbeizuführen. Wir wollen dies an den folgenden 2 Fällen anschaulich 


machen. 


Charlotte N. wurde am 1. Lebenstage der Kinderklinik überwiesen, weil die 
Mutter nicht in der Lage war, sich der Ernährung des Kindes zu widmen. Es war 
ein gut entwickeltes, kräftiges Kind, mit einer Körperlänge von 52cm; Kopf- 
umfang 34 em, Brustumfang 325 cm. 

Am ersten Tage erhielt das Kind keine Nahrung, am zweiten Tage rohe 
Ziegenmilch, verdünnt mit einer igen Milchzuckerlösung. Der Versuch, das 
Kind mitroher Milch vom Anfang an zu ernähren, erschien dadurch gerechtfertigt, 
dass zu jeder Zeit frischgemolkene Ziegenmilch zur Verfügung stand. Ueberdies 
ermunterte die moderne Anschauung vieler Pädiater von der Wichtigkeit der 
Fermentwirkung der Milch und der Erhaltung ihrer „biologischen” Eigenschaften 
einen Versuch mit roher Milch zu machen. Die Mengen, welche das Kind erhielt, 
sind aus der Curve Fig. 8 zu ersehen, in welcher das Gewicht der verdünnten 
Ziegenmilch angegeben ist. Abgesehen von einem leichten Icterus neonatorum 


Cserny und Keller, Emährungsstörungen und Ernährungstherapie. 11. 4 
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zeigte das Kind keine nennenswerte Störung, nur vereinzelt erbrach es an manchen 
Tagen kleine Mengen der aufgenommenen Nahrung. Stuhlgang erfolgte ein- bis 
dreimal pro die, war breiig und von goldgelber Farbe. 

Da trotz zunehmender Nahrungsmengen ein continuirliches Absinken des 
Körpergewichtes erfolgte, hörten wir mit der künstlichen Ernährung auf und 
legten das Kind an die Brust einer milchreichen Amme an. Wie schwer das Kind 
durch diese anfangs eingeleitete künstliche Ernährung geschädigt war, ergibt sich 
aus dem Erfolge der Ernährung mit Frauenmilch. Trotz genügender Nahrungs- 
aufnahme ohne Erbrechen und normaler Darmentleerungen blieb eine Körper- 
gewichtszunahme des Kindes während einer Beobachtung von 25 Tagen aus. 





Fig. 8. 


Da nach unserer Erfahrung ein solcher Misserfolg der Frauenmilchernährung 
im Wesentlichen auf einer ungenügenden Ausnützung des Fettes basirt, wurde 
bei dem Kinde ein Allaitement mixte in der Weise eingeleitet, dass ihm 
einmal täglich anstatt Brust Malzsuppe gegeben wurde. Der Effect dieser Aen- 
derung war bald nicht nur an der Körpergewichtscurve bemerkbar, sondern auch 
an der sichtlichen Besserung des Allgemeinzustandes des Kindes. Derselbe war 
andauernd und gestattete später eine erfolgreiche Ueberleitung des Kindes zu künst- 
licher Ernährung, welche durch seine Entlassung aus der Klinik erforderlich wurde. 

Dieser Fall ist ein gutes Beispiel für die Beschleunigung der Reparation 
eines Kindes an der Brust durch Zuhilfenahme einer kohlehydratreichen Mahlzeit. 

Margarethe S. wurde im Alter von 8 Monaten in schwer atrophischem Zu- 
stande in die Klinik aufgenommen. Der Grad der Atrophie ist schon aus dem 
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Körpergewicht von 3000 g gut vorstellbar. Es war kurz zuvor in das Armenhaus 
der Stadt Breslau eingeliefert worden, und in Folge dessen konnte keine befrie- 
digende Anamnese ermittelt werden; es liess sich nur so viel feststellen, dass 
das Kind bei künstlicher Ernährung schon wiederholt Durchfälle hatte. 

Bei der Aufnahme in die Klinik fieberte das Kind in der ersten Zeit; das 
Fieber wurde auf tiefgehende Abscesse am Rücken und Bauch und auf eine para- 
vertebrale Pneumonie bezogen. 
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Fig. 9. 


Mit Rücksicht auf den schweren Zustand wurde das Kind mit Frauen- 
milch ernährt; dabei erlosch das Fieber, und die Abscesse und die Pneumonie 
heilten nach kurzer Zeit ab. Das Kind nahm, wie auch aus der Curve Fig. 9 
ersichtlich ist, genügend grosse Mengen von Frauenmilch auf, hatte 2- bis 3mal 
täglich einen hellgelben Stuhl, nahm aber während der Ernährung mit Frauenmilch 
an Körpergewicht nicht zu. Da nach unserer Erfahrung bei einem so alten und 
schwer atrophischen Kinde häufig die anfangs sichtliche Besserung des Allgemein- 
zustandes nach Einleitung der Frauenmilchernährung auf die Dauer nicht anhält, 
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sondern vielmehr ein Zustand resultirt, in welchem die Kinder wochenlang nicht 
nur auf Körpergleichgewicht bleiben, sondern scheinbar keine weitere Besserung 
erkennen lassen, so entschlossen wir uns, in dem vorliegenden Falle ein Allaitement 
mixte mit einer kohlehydratreichen Beinahrung einzuleiten. Diese bestand in 
dem Ersatz einer, später zweier Mahlzeiten von Frauenmilch durch Buttermilch. 

Wie sich aus der Curve erkennen lässt, liess sich damit eine Körper- 
gewichtszunahme erzielen, welche, soweit unsere Erfahrungen reichen, nicht ein- 
getreten wäre, wenn das Kind nur mit Frauenmilch weiter ernährt worden wäre. 
Aber nicht nur die Körpergewichtszunahme besserte sich, sondern auch sichtlich 
das Aussehen des Kindes, der Gewebsturgor, die Farben und die Agilität, so dass 
thatsächlich von einem Erfolg der Ernährungstherapie gesprochen werden kann, 
welcher sich auch bei der weiteren Beobachtung des Kindes bestätigte. 

Der Fall repräsentirt somit ein Beispiel für die Zweckmässigkeit eines 
Allaitement mixte mit kohlehydratreicher Beikost bei einem Kinde, dessen Er- 
nährungsstörung durch die fettreiche Frauenmilch allein nur unvollkommen zu 
bessern war. 

Gerade solche Beobachtungen sind geeignet, auch ohne weiter- 
gehende Untersuchungen zu zeigen, dass es die mangelhafte Aus- 
nützung des Fettes ist, welche die Kinder am Gedeihen hindert, 
und dass für dieses Stadium der Erkrankung Kohlehydrate den ge- 
eigneten Ersatz bilden. Ist aber ein solcher Effect durch Austausch 
einer einzigen Mahlzeit erreicht worden, so darf dies keinesfalls als 
eine Indication aufgefasst werden, rasch das Kind von der Frauen- 
milch abzusetzen und ihm ausschliesslich die Nahrung zu verabfolgen, 
mit welcher der Wechsel in dem Zustande des Kindes erreicht wurde. 
Ein so brüskes Vorgehen hat oft zur Folge, dass der anfänglich gute 
Erfolg dadurch wieder vollständig vernichtet wird. Man ist dann 
gezwungen, nochmals zur vollständigen Frauenmilchernährung zurück- 
zukehren, und kann erst nach einiger Zeit einen zweiten vorsichtigeren 
Versuch des Allaitement mixte einleiten. Solche missglückten Versuche 
sind aber keinesfalls für die Kinder gleichgiltig, da bei jeder Unter- 
brechung der Reparation die Gefahr von Complicationen in Form von 
secundären Infectionen in erhöhtem Grade auftritt. 

Je nach der Schwere des Falles empfiehlt es sich, nach Einleitung 
des Allaitement mixte zunächst eine Woche oder noch länger bei dem 
Austausch einer Frauenmilchmahlzeit gegenüber einer zweckentspre- 
chenden Ersatznahrung zuzuwarten. Von dieser Regel soll auch nicht 
abgegangen werden, wenn sich der Erfolg dieser kleinen Aenderungen 
in rapiden Körpergewichtszunahmen äussert. Erst nach Ablauf von 
1, 2, ja sogar 8 Wochen ist ein weiterer Versuch zu machen, eine 
zweite Mahlzeit auszutauschen, und in gleich langsamem Tempo der 
Uebergang zu der künstlichen Ernährung durchzuführen. 

Wir haben als ein wesentliches Krankheitssymptom des Milch- 
nährschadens das Auftreten des festen, trockenen Seifenstuhles be- 
zeichnet. Bei Kuh- oder Ziegenmilchernährung kommt es aber nur 
unter ganz bestimmten Bedingungen zur Entstehung dieser Art von 
Faeces. Die erste dieser Bedingungen ist die, dass die Milch im 
strengsten Sinne des Wortes frei von bakteriellen Zersetzungen sein 
muss. Es kommt deshalb viel leichter dazu, wenn Kinder mit frisch 
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gemolkener, als wenn sie mit einer Milch ernährt werden, welche 
einen langen Transport durchgemacht hat. Zweitens ist anscheinend 
ein bestimmtes Verhältnis des Fettgehaltes der Nahrung zu anderen 
Bestandteilen derselben für das Zustandekommen der festen Seifen- 
stühle erforderlich. Diejenigen, welche diese Frage studirten, be- 
schuldigten bald diesen, bald jenen Bestandteil der Kuhmilch als 
accessorisch wichtig. Als Tatsache lässt sich feststellen, dass es bei 
Verwendung von Sahneverdünnungen nur selten zur Bildung fester 
Seifenstühle kommt. Dies kann dem Umstande zuzuschreiben sein, 
dass die Gewinnung einer Sahne ohne wenigstens geringe bakterielle 
Zersetzung schwer möglich ist. Es hat aber auch den Anschein, als 
ob die Verschiebung des Verhältnisses von Fett zu den übrigen 
Bestandteilen bei der Herstellung einer Sahneverdünnung dabei eine 
wichtige Rolle spielt. Exacte Untersuchungen liegen darüber zur Zeit 
noch nicht vor. 

Werden Kinder mit Sahneverdünnungen ernährt, so bleiben sie 
trotzdem, wenn die zulässigen Fettmengen überschritten sind, nicht 
vom Milchnährschaden verschont, wenn auch bei ihnen das eine ge- 
nannte Symptom fehlt. An den Faeces verrät sich die eingetretene 
Störung nur durch Hellerwerden des Stuhles, welches sich entweder 
so äussern kann, dass der Stuhl gleich weiss oder grau entleert wird 
oder nach kurzem Liegen die ursprünglich gelbe Farbe verliert. Im 
übrigen entwickeln sich bei den Kindern alle anderen Zeichen des 
Milchnährschadens. 

Die Erfahrung, dass bei Verwendung von Sahneverdünnungen 
keine festen Seifenstühle auftreten, kann deshalb nicht in der Weise 
verwertet werden, dass man zu therapeutischen Zwecken bei Kindern 
mit Milchnährschaden und Obstipation Sahneverdünnungen verabfolgt. 
Denn durch ein solches Vorgehen wird nur ein Symptom, aber nicht 
die Ursache der Ernährungsstörung beseitigt. 

Diese Warnung sprechen wir nicht auf Grund theoretischer 
Ueberlegungen aus, sondern wir können uns dabei leider auf eine 
ziemlich grosse Erfahrung aus den Jahren berufen, in welchen wir, 
dem damaligen Stande der Ernährungslehre entsprechend, glaubten, 
dass man den Eiweissgehalt der Kuhmilch tunlichst herabsetzen und 
den Calorieenwert der Nahrung durch Fett hochstellen müsse. Beides 
schien durch die Anwendung von Sahneverdünnungen leicht erreich- 
bar zu sein. Jahre hindurch fortgesetzte Beobachtungen an Kindern 
überzeugten uns aber von der Unrichtigkeit der Voraussetzungen und 
lehrten uns den Milchnährschaden in den verschiedensten schweren 
Formen kennen. Insbesondere erinnern wir uns noch als häufiger 
Complication des hartnäckigen Erbrechens, welches bei den Kindern, 
die mit fettreicher Kuhmilch ernährt werden, ungleich häufiger vor- 
kommt als bei solchen, welche in der Nahrung nur mässige Fettmengen 
erhalten. Infolge der Gefahren einer bakteriellen Zersetzung, welche 
die Gewinnung der Sahne ohne Handcentrifuge, die doch nur in An- 
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stalten zur Verfügung stehen kann, mit sich bringt, waren Complica- 
tionen des Milchnährschadens mit acuten Durchfällen keine Seltenheit. 

Als wir, durch die schlechten Erfahrungen veranlasst, die Be- 
handlung des Milchnährschadens mit fettarmer und kohlehydratreicher 
Nahrung begannen, wurden uns erst recht die Folgen der Ueber- 
ernährung mit Fett klar. Andere haben erst viel später gleiche Er- 
fahrungen sammeln müssen, und es ist gewisskein Zufall, dass gerade 
die Anhänger der Sahneverdünnungen und Rahmgemenge die be- 
geistertsten Enthusiasten für die Buttermilchtherapie geworden sind. 

Erwähnenswert erscheint noch an dieser Stelle, dass in ähnlicher 
Weise, wie wir dies von der Sahne angeführt haben, bei manchen 
Kindern die harten Seifenstühle durch einen jähen Uebergang von Er- 
nährung mit Milchverdünnungen zur Vollmilch zum Verschwinden 
gebracht werden können. Es handelt sich dabei nicht um eine gesetz- 
mässige Erscheinung. Denn bei einzelnen Kindern erreicht dabei die 
Obstipation die höchsten Grade. Warum aber bei einzelnen Kindern, 
bei denen vorher harte Seifenstühle bestanden, bei Vollmilchernährung 
breiige feuchtere Faeces entleert werden, ist noch unaufgeklärt. Als 
richtige Therapie könnte aber der Uebergang zur Vollmilchernährung 
bei einem Kinde, welches vorher trockene, feste Seifenstühle hatte, nur 
demjenigen erscheinen, für welchen der Stuhl wichtiger ist als das Kind. 

Wir haben bisher vorwiegend von der Qualität der Nahrung ge- 
sprochen und bezüglich der Quantität nur erwähnt, dass wir im 
initialen Stadium der Ernährungsstörung manchmal schon eine Heilung 
durch Herabsetzung der Nahrungsmenge und damit des Fettes in der 
Nahrung erreichen können. Wir haben schon bei der Ernährung des 
gesunden Kindes hervorgehoben, dass wir kein absolutes Mass haben, 
um für ein bestimmtes Kind die für den Augenblick notwendige 
Nahrungsquantität festzustellen, dass wir vielmehr von einer schätzungs- 
weise gewählten, voraussichtlich unzureichenden Nahrungsmenge aus- 
gehen und nach der Beobachtung am Kinde die Steigerung der 
Nahrungsmenge so weit führen, bis wir die Ueberzeugung haben, dass 
sie genügend gross sei. 

Beim kranken Kinde stellen sich der Dosirung der Nahrung noch 
viel grössere Schwierigkeiten entgegen. Für eine Berechnung liegen 
dabei gar keine Anhaltspunkte vor; denn sie setzt die Möglichkeit vor- 
aus, die Verwertung der einzelnen Nahrungsstoffe im Organismus 
abzuschätzen. Beim kranken Kinde bleibt deshalb kein anderer Aus- 
weg, als gleichfalls empirisch in jedem Falle von einer voraussichtlich 
zu kleinen Nahrungsmenge auszugehen. Als dieses Minimum muss in 
schwereren Fällen jene Quantität betrachtet werden, die einem be- 
deutend jüngeren gesunden Kinde zukommen würde. Manchmal muss 
sogar soweit gegangen werden, dass selbst ein Kind, welches über ein 
halbes Jahr alt ist, mit so kleinen Mengen ernährt wird, als ob es erst 
eine Woche alt wäre. Für die Wahl der Menge der zuerst angebotenen 
Nahrung ist das Körpergewicht entscheidender als das Alter des 
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Kindes. Jedoch gibt auch dieses kein Kriterium ab, welches a priori 
die genaue Angabe der notwendigen Nahrungsmenge gestatten 
würde. 

Die Bestimmung der Grösse der einzelnen Mahlzeit wird ferner 
dadurch beeinflusst, dass sich ein krankes Kind nicht Vorschriften 
machen lässt, sondern sehr oft spontan weniger zu sich nimmt, als 
man selbst wünschen würde. Eine solche Anorexie weist, wenn eine 
uncomplicirte Ernährungsstörung ex alimentatione vorliegt, immer 
darauf hin, dass es sich um einen schweren Fall handelt, darf aber 
keinesfalls dazu verleiten, voreilig die Zahl der Mahlzeiten in 24 
Stunden zu vermehren. 

Wie man durch Ausheberung des Mageninhaltes spät nach der 
Nahrungsaufnahme sich überzeugen kann, ist die Entleerung des Magens 
beim kranken Kinde stark verzögert, und selbst bei sehr kleinen 
Nahrungsmengen wird noch nach 3 bis 4 Stunden der Magen nicht 
leer angetroffen. Unter solchen Verhältnissen ist eine Vermehrung der 
Zahl der Mahlzeiten und Kürzung der Pausen ein Fehler. Denn es 
wird damit dem Kinde kein Vorteil gebracht, sondern nur die Gefahr 
des Erbrechens provocirt. 

Wenn man sich schon in den Fällen, in welchen die Anorexie 
im Vordergrunde steht, fragen muss, ob die spontan aufgenommenen 
Nahrungsmengen nicht zu klein sind, so wird man noch leichter zu 
einer gleichen Befürchtung gedrängt, wenn es sich um Kinder handelt, 
welche in der Zeit, ehe sie inBehandlung kamen, an grosse Nahrungs- 
mengen und kurze Nahrungspausen gewöhnt waren. Diese Kinder sind 
selbstverständlich zunächst mit den kleinen Nahrungsmengen und grossen 
Pausen nicht sofort zufrieden zu stellen. Unter diesen Umständen 
muss man für die ersten Tage darin einen Ausweg suchen, dass 
man den Kindern in den Zeiten zwischen den Mahlzeiten Wasser zu- 
führen lässt. Wir tun dies in der Weise, dass wir Thee zu verab- 
reichen gestatten. Es ist dabei gleichgiltig, ob man dazu russischen 
oder Camillen- oder Fenchelthee oder einen anderen wählt, da der 
Thee in schwachem Aufguss, wie er verwendet wird, keine specifischen 
Wirkungen hat. Die Verordnung von Thee ist überhaupt nur durch 
die Rücksicht auf die Laien zu begründen, die in der Verwendung 
desselben eine Therapie erblicken, während sie an der Verordnung 
von Wasser leicht Anstoss nehmen. Diese Aushilfe mit dem Verab- 
reichen von Thee wird zumeist nach kurzer Zeit, nachdem sich die 
Kinder an die kleinen Mahlzeiten und die langen Pausen gewöhnt haben, 
entbehrlich. Die Theemengen brauchen nicht ängstlich dosirt zu werden, 
doch ist es von Vorteil, mit kleinen Mengen auszukommen, da die 
Entwöhnung dann um so leichter wird. 

Keinesfalls darf in den ersten Tagen der Diätänderung vorhan- 
dene Unruhe der Kinder als ein Zeichen ungenügender Nahrungs- 
zufuhr gedeutet werden. Denn, wie schon erwähnt, wird jedes Kind 
nach einigen Tagen ruhig, wenn es sich an die kleinen Nahrungs- 


mengen accommodirt hat. Regelmässig ist ein unterernährter Säugling 
ruhiger, als ein überernährter. 

Als eines der erschwerendsten Momente für die Dosirung der 
Nahrung ist bestehendes Erbrechen anzusehen. Ohne auf dessen Be- 
deutung hier näher einzugehen, wollen wir nur bemerken, dass das- 
selbe zu einer Herabsetzung der Nahrungsmenge und Einhaltung 
grosser Pausen Veranlassung gibt. Erst wenn dies nicht zum Ziele 
führt und die Befürchtung besteht, dass man Nahrungsmengen wählen 
muss, welche ganz unzureichend wären, sind wir genötigt, qualitative 
Aenderungen der Nahrung einzuleiten. Von diesen wird an anderer 
Stelle die Rede sein. | 

Zu einer Einschränkung der Nahrungsmengen fordert ferner das 
Auftreten oder der Bestand eines starken Meteorismus auf. 

Während wir bisher nur die Umstände angeführt haben, welche 
zu einer Verminderung der Nahrungsmenge Veranlassung geben, 
müssen wir noch erwähnen, woraus wir die Notwendigkeit ihrer 
Steigerung erschliessen. Eine fehlende Körpergewichtszunahme und 
sogar eine Abnahme allein ist beim kranken Kinde niemals dazu aus- 
reichend. Denn in der ausbleibenden Körpergewichtszunahme bei an- 
scheinend genügender Nahrungszufuhr ist ja ein wesentliches Krank- 
heitssymptom zu erblicken. Am massgebendsten ist der Nachweis 
auffallend kleiner Harn- und Stuhlmengen, ferner der Befund eines 
wenig gefüllten Darmes bei der Palpation und infolge dessen auch 
eines geringen Abdominalumfanges. Erst im Vereine mit diesen Zeichen 
kann eine fehlende Körpergewichtszunahme mit ungenügender Nahrungs- 
zufuhr in Zusammenhang gebracht werden. 

Bei der Besprechung der Ernährung gesunder Kinder haben wir 
schon darauf hingewiesen, dass wir den Wert der Säuglingsnahrung 
nicht allein nach ihrem Calorieengehalt einschätzen dürfen, erstens darum, 
weil der Calorieengehalt nur eine der notwendigen Eigenschaften der 
Nahrung bildet, zweitens, weil wir niemals a priori abschätzen können, 
wie viel von der eingeführten Nahrung im gegebenen Falle tatsächlich 
verbrannt werden wird. Die Beobachtungen an kranken Kindern führen 
uns noch mehr vor Augen, dass der Calorieengehalt der Nahrung, so 
interessant die Kenntnis desselben an sich ist, nicht allein für die 
Bestimmung der Nahrungsmengen leitend sein kann. Die Erfahrung 
lehrt vielmehr, dass im Reparationsstadium von Ernährungsstörungen 
die Kinder lange Zeit hindurch mit Nahrungsgemischen erhalten werden 
können, deren Calorieenwert viel geringer ist, als er bei der Ernährung 
gesunder Kinder gefunden wird, und dass in erster Linie die richtige 
Auswahl der verbrennbaren Nahrungsstoffe für das kranke Kind zu 
berücksichtigen ist. Wir kommen wieder zu dem Schlusse, dass man 
sich bei einem Kinde über die Menge der aufgenommenen Calorieen 
nachträglich orientiren kann, dass man aber für das kranke Kind 
nicht die Brauchbarkeit einer Nahrung nach dem Calorieengehalt 
a priori feststellen kann. Wie bereits erwähnt, halten wir die Wahl der 
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Qualität und Quantität der Nahrung nach der Anamnese, dem Status 
und der fortlaufenden Beobachtung des Kindes für die einzig richtige. 

Wir haben oben angeführt, dass uns die klinische Beobachtung 
bereits in Stand setzt zu erkennen, in welcher Richtung wir die Schäd- 
lichkeit bei dem Milchnährschaden zu suchen haben. Erstens weist die 
Stuhluntersuchung darauf hin, dass im Darm bezüglich des Schicksals 
des Fettes von der Norm abweichende Verhältnisse bestehen. Zweitens 
beweist der Erfolg einer Ernährungstherapie, bei der das Fett einge- 
schränkt oder aus der Nahrung eliminirt und durch Kohlehydrate er- 
setzt wird, dass das Wesen der Ernährungsstörung in einer Insufficienz 
der Fettausnützung zu suchen ist. Durch diese beiden Beobachtungen 
ist aber die Pathogenese der in Rede stehenden Ernährungsstörung 
nicht erklärt. Würde es sich bei ihr nur um eine mangelhafte 
Ausnützung eines Nahrungsbestandteiles handeln, so würde es plau- 
sibel sein, dass die Kinder weniger gut zunehmen und Zeichen einer 
ungenügenden Ernährung erkennen lassen, welche rasch zum Ver- 
schwinden zu bringen sind, wenn man für eine ausreichende Er- 
nährung sorgt. Niemals wäre es verständlich, weshalb die Kinder 
dabei in Lebensgefahr kommen oder zu Grunde gehen können. 

Gibt man solchen Kindern in Unkenntnis der Sachlage fettreiche 
Kuhmilch, so sieht man, dass sie nicht nur nicht gedeihen, sondern 
rapid unter einer viel stärkeren Körpergewichtsabnahme, als der 
inanition entsprechen würde, verfallen, schliesslich collabiren und zu 
Grunde gehen. Nur wenige Kinder enden in dieser Weise, bei den 
meisten zeigt sich, dass sie in dem sinkenden Ernährungszustande 
Infectionen anheimfallen, welche den Eintritt des Exitus beschleunigen. 
Es muss somit schon aus der klinischen Beobachtung nicht nur eine 
Insufficienz der Verwertung des Fettes angenommen werden, sondern 
eine zweite viel tiefer greifende Störung des Stoffwechsels, welche mit 
der geschädigten Fettausnützung in ursächlichem Zusammenhange steht. 

Am nächstliegenden ist die Frage, wie es in solchen Fällen mit 
der Fettresorption steht. Diese Frage lässt sich anscheinend leicht 
durch Untersuchungen entscheiden. Trotzdem liegen über die Fett- 
resorption viel weniger Zahlen vor als über die Eiweissresorption, 
da die erstere den Kliniker bisher weniger interessirt hat. Ausser- 
dem ergibt sich, dass sich die Untersuchungen betreffs der Fett- 
resorption dadurch complicirt gestalten, dass das nicht resorbirte 
Fett fast ausschliesslich in Form von löslichen und unlöslichen 
Seifen ausgeschieden wird. Die quantitative Bestimmung dieser Seifen 
ist aber bisher noch technisch schwierig auszuführen und deshalb 
vielfach unterlassen worden. Mit Vernachlässigung der Seifen 
haben aber viele vorliegende Zahlen, welche die Fettausnutzung kenn- 
zeichnen sollen, keinen Wert. Soweit solche Angaben!) existiren, welche 
man als brauchbar bezeichnen kann, ergibt sich, dass die Fettresorp- 


1) Siehe das spätere Capitel „Stoffwechsel”. 
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tion keinesfalls so stark herabgesetzt ist, dass dies eine Erklärung für 
den Misserfolg der Ernährung mit fettreicher Miloh abgeben könnte. 
Das Fett muss deshalb in anderer Weise auf den Stoffwechsel un- 
günstig einwirken. Wir glaubten nach eigenen Untersuchungen an- 
nehmen zu müssen, dass das Fett der Nahrung eine Acidose zur Folge 
haben könnte und dass in ihr die Schädigung des Organismus zu erblicken 
wäre. Veranlassung zu dieser Meinung gaben uns Versuche an Kin- 
dern. Keller machte die Beobachtung, dass Kinder mit Erscheinungen 
des Milchnährschadens auffallend hohe Ammoniakausscheidung im 
Urin zeigen. Dieser Befund musste zu dem Schlusse führen, dass 
im Säuglingsorganismus mehr Säuren circuliren, als durch das zur 
Verfügung stehende Alkali des Körpers neutralisirt werden können. 
Unsere Untersuchungen darüber, durch welchen alimentären Einfluss 
die Acidose und die consecutive Vermehrung der Ammoniakausschei- 
dung hervorgerufen wird, lehrten, dass es das Fett der Nahrung ist, 
welches diese beiden auslöst. Mit dieser Beobachtung allein hätten wir 
aber keinesfalls die Pathogenese des alimentären Milchnährschadens 
für erklärt betrachtet, wenn wir nicht gleichzeitig mit der Sicherheit 
eines Experimentes an den Kindern hätten nachweisen können, dass 
mit dem Ausschalten des Fettes, also des schädigenden Momentes, 
aus der Nahrung nicht nur ein Verschwinden der Acidose, sondern 
eine Besserung des Allgemeinzustandes des Kindes zu erreichen war. 

Es handelte sich somit nicht nur, wie vielfach angenommen wurde, 
um eine hypothetische Erklärung, sondern um die Erkenntnis eines 
bis dahin unbekannten pathologischen Processes, die beim kranken 
Kinde ein zielbewusstes Vorgehen ermöglicht. 

Durch unsere ersten Untersuchungen über diesen Gegenstand war 
allerdings nur so viel festgestellt worden, dass durch die Fettzufuhr 
die Acidose ausgelöst wird, aber nicht klargelegt, in welcher Weise 
dies im Organismus vor sich geht. Wir nahmen zunächst an, dass 
Fettsäuren in den intermediären Stoffwechsel gelangen und unverbrannt 
den Organismus verlassen.!) Diese Vermutung hat sich nicht be- 
stätigt. Keller gelang es nicht, die supponirten Fettsäuren, welche 
unter diesen Umständen im Harn hätten gefunden werden müssen, 
nachzuweisen. Dagegen haben uns Untersuchungen von Steinitz ein 
Verständnis der durch Fettnahrung bedingten Acidose eröffnet. 
Er fand, dass durch die im Darme zur Ausscheidung gelangenden 
Fettsäuren so viel Alkalien dem Körper entzogen werden, dass dem 
Organismus für die im intermediären Stoffwechsel unter allen Um- 
ständen entstehenden Säuren nicht genug Alkalien zur Verfügung 
stehen, so dass das Ammoniak für dieselben eintreten muss. Steinitz 
bezeichnet diesen Vorgang als relative Acidose. Die Ergebnisse der 
Untersuchungen von Steinitz geben uns auch Aufschluss über die Be- 
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1) Dies hätte zur Voraussetzung eine Herabsetzung des Oxydationsver- 
mögens, wie diese auch von Freund nach einer Richtung hin erwiesen worden ist. 
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deutung der Seifenstühle, welche wir oben bereits in klinischer Hin- 
sicht als ein wichtiges Krankheitssymptom gewürdigt haben. Sie ge- 
statten uns aber auch eine Vorstellung über die allmähliche Ent- 
stehung des Milchnährschadens. Wird bei Ernährung mit unzersetzter 
Kuhmilch die individuell verschieden hoch liegende Assimilations- 
schwelle für Fett durch unmotivirte Steigerung der Nahrungsmenge 
überschritten, so erreicht die relative Acidose, welche selbstverständ- 
lich auch schon unter physiologischen Verhältnissen in einem für den 
Organismus unschädlichen Grade besteht, eine pathologische Höhe. 
Auch auf dieser können ihre Folgen noch eine Zeit lang einer mangel- 
haften Beobachtung entgehen. Wie schon erwähnt, werden sie erst 
dann gewürdigt, wenn es bereits zu einer so schweren Störung ge- 
kommen ist, dass die Körpergewichtszunahme verhindert und damit 
die Atrophie eingeleitet ist. 

Nach der gegebenen Darstellung könnte noch die Frage aufge- 
worfen werden, ob nicht mit einer einfachen Alkalitherapie allein schon 
Abhilfe geschaffen werden könnte. Diese ist vielfach und auch von 
uns ohne Erfolg versucht worden. So lange man die Ursache der 
Acidose nicht aufhebt, so lange ist auch mit einer Alkalitherapie nicht 
zu helfen. Durch diese letztere gelingt es nur, eine Consequenz der 
Acidose, die Ammoniakausscheidung, auszugleichen, nicht aber den 
Schaden, welchen die Acidose im intermediären Stoffwechsel schafft. 
Letzterer ist bisher keinesfalls erschöpfend untersucht und aufgeklärt. 
Die Untersuchungen auf diesem Gebiete sind so mühsam und so 
schwierig durchzuführen, dass es voraussichtlich noch lange Zeit dauern 
wird, ehe der ganze pathologische Vorgang in seinen Details durch- 
forscht sein wird. Vorläufig können wir uns aber damit begnügen, 
dass wir uns überhaupt eine Vorstellung über die Vorgänge im Or- 
ganismus bei der Ernährungsstörung machen können, und dass unsere 
bisherigen Kenntnisse uns eine begründete Therapie gestatten. 

Nach den bisher vorliegenden Beobachtungen scheint sowohl bei 
der Ernährung mit Frauenmilchfett wie bei der mit Kuhmilchfett 
ceteris paribus eine gleiche Acidose ausgelöst zu werden. Zwar ist 
das mit Frauenmilch ernährte Kind durch den relativ grösseren 
Alkaligehalt der Nahrung im Vorteile gegenüber dem mit Kuhmilch 
ernährten. Dies ist möglicherweise die Ursache, weshalb sich bei den 
mit Frauenmilch ernährten Kindern die Folgeerscheinungen der Acidose 
weniger geltend machen. Wie wir aber bereits ausgeführt haben, ist 
die Frauenmilch wegen ihres hohen Fettgehaltes doch bei künstlich 
genährten Kindern, welche sich in Folge des Milchnährschadens bereits 
im Stadium der Atrophie befinden, kein geeignetes Nahrungsmittel, um 
eine vollständige Restitutio ad integrum herbeizuführen. Das Ausbleiben 
der Körpergewichtszunahme trotz hinreichender Aufnahme von Frauen- 
milch beweist zur Genüge, dass auch das Frauenmilchfett im gleichen 
Sinne ungünstig wirkt wie das Kuhmilchfett. Der einzige Unterschied 
zwischen diesen beiden Fettarten bei klinischer Beobachtung der 
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Kranken zeigt sich an den Vorgängen innerhalb des Darmtractus, 
von denen die Beschaffenheit der Faeces abhängig ist. Bei der Kuh- 
milchernährung verrät sehr bald das Heller- und Trockenwerden der 
Stühle die Störung im Fettstoffwechsel. Bei den mit Frauenmilch er- 
nährten Kindern tritt die gleichwertige Aenderung der Faeces spät 
und nur in schweren Fällen auf. Die Zusammensetzung der Frauen- 
milch bietet demnach für die Vorgānge im Darme dadurch, dass es 
nur äusserst selten zur Bildung trockener Faeces kommt, günstigere 
Bedingungen. Denn auch beim künstlich genährten Kinde geht jede 
Besserung in Folge der Ernährungstherapie mit einem Verschwinden 
der grauen oder weissen Seifenstühle einher. Die nach der klinischen 
Beobachtung wahrscheinlich primären pathologischen Vorgänge im 
Darmtractus kommen demnach nicht so leicht bei der Ernährung mit 
Frauenmilch wie bei der mit Kuhmilch zu Stande. Merkwürdig und 
schwer erklärlich bleibt es unter allen Umständen, dass sowohl ge- 
sunde als auch schon kranke Säuglinge das Fett der Frauenmilch in 
bedeutend grösseren Quantitäten vertragen als das der Kuhmilch. 

Gehen wir wieder von der klinischen Beobachtung aus und leiten 
aus dieser die Erfahrung ab, dass eine Herabsetzung des Fettgehaltes der 
Nahrung und Ersatz desselben durch ein oder zwei Kohlehydrate 
einen sicheren therapeutischen Erfolg herbeiführt, so müssen wir uns 
fragen, wodurch diese Heilwirkung erzielt wird. Die einfachste Er- 
klärung wäre die, dass durch die Kohlehydrate der Brennwert der 
Nahrung um so viel aufgebessert wird, als er durch die Verminderung 
des Fettes an Calorieen verliert. 

Diese Erklärung allein ist sicher unzureichend. Denn es würde 
uns dann die verschiedene Wirkungsweise der einzelnen Kohlehydrate, 
deren Calorieenwerte wenig voneinander abweichen, nicht verständlich 
sein. Die klinische Beobachtung lehrt, dass wir mit dem Zusatze der 
Kohlehydrate erst dann einen tatsächlichen Erfolg erzielen, wenn sich 
die Faeces der Kinder in der Weise ändern, dass sie breiig, wasser- 
reicher sind und wieder gallig gefärbt erscheinen. Wir müssen auch 
daraus die Erfahrung ableiten, dass es ganz wesentlich auf die Vor- 
gänge im Darmtractus ankommt, und dass die Kohlehydrate in ver- 
schiedener Weise auf diese Einfluss nehmen. In dieser Beziehung 
zeigen sich die Mehle am schwächsten wirksam, stärker die Zucker- 
arten und unter diesen am stärksten die Maltose. Eine derart abge- 
stufte Wirkung vorausgesetzt, ergibt sich die Begründung, weshalb wir 
es zuerst mit Mehl allein und dann mit den Zuckerarten versuchen. 
Da sich mit der Besserung der Vorgänge im Darme stets auch eine 
Aenderung der Reaction der Faeces einstellt, so können wir er- 
schliessen, dass die Kohlehydratverabreichung eine Aenderung der 
Darmbakterienflora mit vorwiegenden Gährungsprocessen nach sich 
zieht. Die sauren Gährungsproducte sind innerhalb gewisser Grenzen, 
wie wir sie auch beim normalen Kinde nachweisen können, eine not- 
wendige Vorbedingung für den Ablauf normaler Vorgänge im Darm- 
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tractus, die leider bisher keinesfalls erschöpfend studirt sind. Diese 
Wirkung auf die Vorgänge im Darmtractus lässt sich nicht immer 
mit Mehlzusatz zur Milch allein erzielen, während sie durch die Zu- 
gabe eines zweiten Kohlehydrates, eines Zuckers, zu erreichen ist. 
Auf diese Weise können wir uns vorläufig den Zweck zweier Kohle- 
hydrate in der Nahrung zu erklären versuchen. 

Die sauren Gährungsproducte, welche aus den Kohlehydraten 
hervorgehen, wirken, im Uebermasse producirt, abführend und reizend 
auf die Darmschleimhaut. Aus diesem Grunde ist eine vorsichtige 
Dosirung der Kohlehydrate notwendig. Dieselbe ist auch schon darum 
indicirt, weil bei einer übermässigen Zufuhr von Kohlehydraten in der 
Nahrung die Möglichkeit vorliegen würde, die Assimilationsschwelle 
für Zucker zu überschreiten, so dass es zur Glykosurie kommen 
würde. Bei Kohlehydratzugabe zur Milch in den von uns oben ange- 
gebenen Mischungen haben wir niemals das Auftreten einer alimen- 
tären Glykosurie beobachten können. Es ist dies aber auch dem Um- 
stande zuzuschreiben, dass wir hauptsächlich Rübenzucker und Mal- 
tose verwenden, deren Assimilationsschwelle so hoch liegt, dass sie 
ohne anderweitige schwere Schädigung des Kindes kaum überschritten 
werden kann. 

Wie bereits erwähnt, streben wir bei der Ernährungstherapie 
stets nur einen partiellen Ersatz des Fettes durch die Kohlehydrate 
an. Wir müssen daran festhalten, dass jeder einzelne Bestandteil der 
Nahrung, den wir auch in der Frauenmilch vertreten sehen, nicht nur 
eine Bedeutung an sich, sondern auch eine Rückwirkung auf die Ver- 
wertung der anderen Bestandteile in der Nahrung hat. Während wir 
früher keine andere Aufgabe des Nahrungsfettes für den Organismus 
kannten, wie die, als Brennmaterial zu dienen oder in den Depots im Körper 
als Reservestoff abgelagert zu werden, haben uns die Untersuchungen 
von Weigert!) gezeigt, dass dem Fett in der Nahrung eine ebenso 
wichtige Rolle für den Ansatz von Trockensubstanz und Asche im 
Organismus zukommt. Wir entschliessen uns deswegen nur im 
äussersten Falle zur Verabreichung einer fast vollständig fettfreien 
Nahrung, wie es die Buttermilch ist, und das auch nur für kurze Zeit. 
Was für das Fett erst durch diese Untersuchungen von Weigert er- 
wiesen wurde, ist für die Kohlehydrate schon lange bekannt. Wir 
wissen, dass sie von wesentlichem Einflusse auf die Stickstoffreten- 
tion sind, und diese wichtige Eigenschaft der Kohlehydrate ist viel- 
leicht nicht zum geringsten Teile an den therapeutischen Erfolgen 
beteiligt, die wir bei Kindern mit Milchnährschaden mit einer Nahrung 
erzielen, welche aus Milch und Kohlehydraten zusammengesetzt ist. 


1) Jahrbuch für Kinderheilkunde. LXI. Band 1905, S. 178. 


3. Capitel. 
Ernährungsstörungen ex alimentatione. 
Mehlnährschaden. 


Nicht so häufig wie der Milchnährschaden kommt der patho- 
logische Zustand zur Beobachtung, den wir mit dem Namen Mehl- 
nährschaden bezeichnen. Dies erklärt sich aus dem Umstande, dass 
auch in Laienkreisen die Milch als das notwendigste Nahrungsmittel für 
Säuglinge allgemein anerkannt wird, und dass in Folge dessen erst 
aussergewöhnliche Verhältnisse zu einem Missbrauch von Mehl als 
Säuglingsnahrung und zu dessen Folge, dem Mehlnährschaden, führen. 
Den Aerzten ist im Allgemeinen bekannt, dass ein Säugling durch 
Mehlverabreichung schwer geschädigt werden kann; fehlt es doch 
nicht an Meinungen, dass selbst die Entstehung der Scrophulose 
und der Rachitis eine Folge der Mehlüberernährung sei. Viele Aerzte 
gehen selbst soweit, dass sie in der Fürcht vor dem Mehlnährschaden 
die Verwendung von Mehl für Kinder im ersten Lebensjahre absolut 
verwerfen. 

Im Gegensatz zu dieser Richtung haben Lebensmittelfabrikanten 
eine grosse Zahl von Mehlpräparaten als Säuglingsnahrung in den 
Handel gebracht und mit Zuhilfenahme wirksamer Reclame er- 
reicht, dass dieselben weiteste Verbreitung und Verwendung gefunden 
haben. Ohne Zweifel trägt die Reclame, welche sich nicht scheut, die 
Kindernährmeble sogar als vollwichtigen Ersatz der Muttermilch zu 
bezeichnen, die Hauptschuld an der falschen Verwendung des Mehles 
in der Säuglingsnahrung. 

Wie wir bei der Besprechung der Ernährung gesunder Kinder 
erörtert haben, bildet Mehl in richtiger Dosirung eine wichtige und 
zweckmässige Ergänzung der Säuglingsnahrung. Wir haben ferner 
bereits ausgeführt, dass das Mehl beim Milchnährschaden ein unent- 
behrliches Hilfsmittel der Ernährungstherapie darstellt, und werden 
noch im Folgenden auf dessen Verwendbarkeit wiederholt zurückkommen 
müssen. 

Diesen günstigen Wirkungen des Mehles, wenn es zur rechten 
Zeit und in richtiger Menge angewendet wird, ist es zuzuschreiben, 
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dass die Aerzte mit ihren Warnungen niemals im Stande waren, die 
Reclame der Nährmittelfabrikanten unwirksam zu machen. 

Selbst jene Aerzte, welche den Gebrauch des Mehles bei der 
Ernährung gesunder Kinder mit Unrecht verwerfen, bedienen sich 
desselben in der Therapie der Ernährungsstörungen der Säuglinge. 
Dabei werden Fehler begangen, welche nach uuseren Erfahrungen 
leider nicht selten das Zustandekommen des Mehlnährschadens zur 
Folge haben. So sehen wir häufig, dass der Arzt Kindern wegen 
Durchfalls, der sich bei Milchernährung eingestellt hat, Schleim oder 
Mehlabkochungen ohne Milch verordnet, ohne nachdrücklich darauf 
aufmerksam zu machen, dass dies nur eine therapeutische Verordnung 
für kurze Zeit sei. Die Folge von solchen Ordinationen ist die, dass 
die Mutter, nachdem der Nahrungswechsel das Aufhören des Durch- 
falls zur Folge gehabt hat, bei der ausschliesslichen Mehldiät bleibt, 
bis sich nach mehreren Wochen der Schaden dieser einseitigen Er- 
nährung bemerkbar macht. Leider sind um diese Zeit die Kinder 
bereits so sehr geschädigt, dass sie nur mehr schwer oder gar nicht 
einer Heilung zugeführt werden können. 

In dieser geschilderten Weise kommt der Mehlnährschaden nicht 
nur deshalb zu Stande, weil die Mütter oder Pflegerinnen der Säuglinge 
den Arzt nach Erlöschen des Durchfalls nicht mehr consultiren und 
in Unkenntnis der Sachlage falsch handeln, sondern weil die Aerzte 
manchmal selbst die Beibehaltung der Mehlernährung verordnen und 
dadurch zu der Entstehung der schwersten Ernährungsstörungen mit 
beitragen. Insbesondere ist dies der Fall, wenn Kinder bei dem Ver- 
suche von neuem zur Mehlabkochung Milch zuzugeben nicht sofort in der 
erwarteten Weise gedeihen oder mit einer unverhofften ungünstigen 
Aenderung der Faeces reagiren. Zu rasch ist der Arzt dann oft mit 
der Meinung fertig, dass es sich um Kinder handelt, welche überhaupt 
keine Milch vertragen, und verbleibt dann in Ermangelung von etwas 
Besserem bei der milchfreien Mehldiät. Inwieweit die Anschauung ge- 
rechtfertigt ist, dass es Kinder gibt, welche überhaupt keine Thier- 
milch vertragen, werden wir an einer späteren Stelle erörtern. Keines- 
falls ist dies so häufig der Fall, wie von manchen Aerzten ange- 
nommen wird. 

Wir haben hier auf diese Verhältnisse nur hingewiesen, um zu 
zeigen, dass auch die Aerzte nicht immer ohne Schuld daran sind, 
dass man Säuglinge mit schweren Formen des Mehlnährschadens zur 
Beobachtung bekommt. 

In der Aetiologie dieser Ernährungsstörung spielen auch locale 
Unsitten eine grosse Rolle. So ist beispielsweise in München die Er- 
nährung der Säuglinge mit gesüsstem Semmelmus im Volke weit 
verbreitet. Je nachdem sich ein derartiger Missbrauch eingebürgert 
hat oder nicht, kommt Mehlnährschaden in einer Gegend häufiger, in 
anderen seltener zur Beobachtung. Da er grosse Gefahren für 
die Säuglinge mit sich bringt, so ist es verständlich, dass derartige 
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Umstände auf die locale Säuglingsmortalität wesentlichen Einfluss 
nehmen können. 

Der Mehlnährschaden ist eine Ernährungsstörung, welche sich 
mit grösster Sicherheit entwickelt, wenn ein Säugling längere Zeit, 
d. h. mehrere Wochen hindurch oder noch länger mit gesüssten 
Mehlabkochungen ohne jeglichen Zusatz von Milch ernährt wird. Der- 
selbe kommt aber auch zu Stande, wenn solchen Mehlabkochungen 
Milch oder Milchbestandteile in so kleiner Menge zugesetzt werden, 
dass die Hauptmasse der Nahrung aus Kohlehydraten besteht. So 
sehen wir, dass manche Frauen den Mehlabkochungen etwas Butter 
zusetzen. Dadurch wird die Gefahr des Mehlnährschadens eher noch 
erhöht als verringert. Dies gilt besonders für die Säuglinge im ersten 
Halbjahre. 

Nach dem Angeführten müsste man annehmen, dass der Mehl- 
nährschaden kaum der Beachtung entgehen könnte, wenn er in jedem 
Falle schwere pathologische Zustände für die Kinder mit sich brächte. 
Durch mannigfache Beobachtungen aber lässt sich feststellen, dass es 
eine Minorität von Kindern gibt, welche trotz vorwiegender oder an- 
scheinend fast ausschliesslicher Mehlernährung schon von den ersten 
Lebenswochen an ihr erstes Lebensjahr glücklich überleben und sich 
dabei sogar so gut entwickeln können, dass sich in keiner Weise aus 
ihrem Aussehen und Befinden der Bestand einer Ernährungsstörung 
erschliessen lässt. Leider sind solche Kinder bisher von keiner Seite 
wissenschaftlichen Anforderungen entsprechend genau in Bezug auf 
die Qualität und Quantität ihrer Nahrung so beobachtet worden, dass 
sich diese Ausnahmsfälle erklären liessen. 

Der Mehlnährschaden äussert sich nicht so einheitlich wie der 
Milchnährschaden. Vor allem fehlt es an einem Symptom, welches 
ähnlich wie der Seifenstuhl die Störung in ihren Anfängen verrät. 

Im Gegensatz zum Milchnährschaden ist bei dem durch Mehl 
bedingten der Stuhl immer intensiv gallig gefärbt, bei Ernährung mit 
Mehl ohne Milch zeigt er vielfach eine braune Farbe; er ist ferner 
niemals so trocken wie ein Seifenstuhl. Bei Säuglingen in den ersten 
Lebensmonaten und auch bei starker Ueberernährung älterer Säuglinge 
mit Mehl kann der Stuhl wenig veränderte Stärke enthalten, welche 
sich leicht mikroskopisch oder mit Zuhilfenahme der Jodreaction, 
manchmal sogar schon makroskopisch, nachweisen lässt. Wird dextri- 
nisirtes Mehl verwandt, so sind unverdaute Stärkereste im Stuhl nicht 
mehr so leicht nachweisbar, aber es darf deshalb nicht angenommen 
werden, dass solche Reste nicht mehr vorhanden sind. Die Reaction 
des Stuhles ist immer gegen Lackmus sauer. So lange nicht durch 
eine einseitige Mehlernährung starke Gährung und damit über- 
mässige Schleimproduction ausgelöst worden ist, haben die Faeces 
einen schwachen Geruch. Sind die Gährungsprocesse im Darm sehr 
lebhaft, so riecht der Stuhl mehr oder minder nach Fettsäuren, hie 
und da ist deutlich Essigsäure wahrnehmbar. Sind die Gährungs- 
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vorgänge nur mässig, und besteht starke Schleimsecretion des Darmes, 
so können auch bei exclusiver Mehlernährung die Faeces nach Fäulnis- 
producten riechen. 

Bei der äusseren Inspection sehen die Kinder mit Mehlnähr- 
schaden oft recht gut aus; sie sind nicht blass und haben manchmal sogar 
frische Farben der Hautdecken. Wenn nicht bereits acute Durchfälle 
das Krankheitsbild complicirt haben, besitzen solche Kinder oft einen 
beträchtlichen Panniculus adiposus und einen straffen Turgor der 
Gewebe. Diese Umstände sind dazu angetan, den Arzt und noch mehr 
den Laien über den Zustand des Kindes zu täuschen. 

Die Inspection zeigt ferner, dass ein Teil dieser Kinder an 
Meteorismus leidet. Dies ist aber keinesfalls gesetzmässig; es gibt viel- 
mehr auch Säuglinge, welche trotz einseitiger Ernährung mit Kohle- 
hydraten eine ganz normale Configuration des Abdomens aufweisen. Die 
Entstehung eines solchen Meteorismus würde durch die Annahme einer 
übermässigen Gährung der Kohlehydrate anscheinend leicht zu er- 
klären sein. Diese Annahme ist aber nicht haltbar, da Kinder, welche 
mit Milch ohne Kohlehydratzusatz ernährt werden, Meteorismus häufiger 
und in stärkerem Grade aufweisen können als solche, welche aus- 
schliesslich oder vorwiegend Kohlehydrate erhalten. p 

Bei der Inspection der Kinder mit Mehlnährschaden fällt zumeist 
vorteilhaft ihre Agilität auf. So lange die Ernährungsstörung nicht 
die schwersten Grade erreicht hat, sind die Kinder agil, die Muskula- 
tur zeigt bei der Palpation einen guten Tonus, der sich auch bei 
passiven Bewegungen in einem kräftigen activen Widerstande der 
Muskulatur erkennen lässt. Leider überschreiten diese anscheinend 
vorteilhaften Eigenschaften der Muskulatur bei Kindern mit Mehl- 
nährschaden häufig die Grenze des Normalen. Die Muskeln fühlen sich 
dann bei den Kindern — besonders ist dies an den Extremitäten zu 
beobachten — dauernd sehr hart an; wenn die Kinder nicht sehr fett sind, 
sind die Muskelcontouren auffallend deutlich sichtbar. Bei Versuchen, 
die Extremitäten passiv zu bewegen, macht sich, zumeist an den 
unteren Extremitäten, in hochgradigeren Fällen aber auch an den 
oberen ein grosser Widerstand bemerkbar. Es handelt sich dann 
um einen Zustand, den wir mit Gregor!) als Hypertonie der 
Muskulatur bezeichnen. Auf diese zu achten ist für den Arzt darum 
wichtig, weil die Hypertonie der Muskulatur schon einen schweren 
Grad der Ernährungsstörung auch dann verrät, wenn das Kind 
im Uebrigen noch einen guten allgemeinen Eindruck macht. Bei 
leichteren Graden dieser Störung sind die Kinder noch agil; wenn es 
sich um schwerere Grade handelt, nimmt die Agilität ab und die 
Arme und Beine werden in mässiger Adductionsstellung, die Vorder- 
arme im Ellbogengelenke gebeugt, die Oberschenkel in der Regel nicht 
an den Bauch angezogen, die Zehen leicht dorsal flectirt gehalten. 


1) Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie. X. Band, 2. Heft, S. 81. 
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Die Hypertonie der Muskulatur ist zumeist bei den Kindern im 
ersten Lebenshalbjahre zu beobachten, bei denen überhaupt der Mehl- 
nährschaden die schwersten Grade erreicht. Die Prognose wird durch 
den Befund einer Hypertonie der Muskulatur soweit ungünstig, dass 
wir sagen müssen: wenn für ein solches Kind nicht Frauenmilch als 
Nahrung beschafft werden kann, ist die Erhaltung des Lebens zweifelhaft. 

Gleichzeitig mit der Hypertonie der Muskulatur findet sich, wenn 
auch keinesfalls immer, so doch oft eine Uebererregbarkeit bei der 
Untersuchung mit dem elektrischen Strome. Mit ihrem Auftreten 
drohen den Kindern alle Gefahren des tetanoiden Zustandes, der 
durch die Uebererregbarkeit charakterisirt ist, und uns an anderer 
Stelle beschäftigen wird. Hier sei nur auf die Gefahr des Aus- 
bruches einer Eklampsie bei Kindern mit schwerem Mehlnährschaden 
hingewiesen. 

Die Stoffwechselstörung, welche der Mehlnährschaden nach sich 
zieht, verrät sich bald an der Körpergewichtscurve der Kinder. 
Während sich bei richtiger Dosirung des Mehles und des Zuckers die 
höchsten Gewichtszunahmen beim Säugling erreichen lassen, geht bei 
ausschliesslicher Kohlehydraternährung oder bei zu starkem Ueber- 
wiegen der Kohlehydrate über die übrigen Nahrungsbestandteile ihr 
Einfluss auf die Körpergewichtszunahme verloren. Ein länger dauernder 
Körpergewichtsstillstand bei einem Kinde, das viel Kohlehydrate be- 
kommt, ist deshalb unter allen Umständen als ein Anzeichen einer 
schon bestehenden erheblichen Störung zu betrachten. 

Wird in solchen Fällen die kohlehydratreiche oder ausschliess- 
liche Kohlehydratnahrung beibehalten, so kommt es in der Folgezeit 
zu einer progredienten Abmagerung, dem Anfangsstadium einer sich 
entwickelnden „Atrophie” (siehe S. 14.) Die Abmagerung schreitet, wenn 
keine Durchfälle das Krankheitsbild compliciren, beim Mehlnähr- 
schaden nur langsam vor. Bei Complication mit Durchfall zeigen da- 
gegen Kinder mit Mehlnährschäden die rapidesten und stärksten 
Körpergewichtsabstürze. Von letzteren wird noch in einem späteren 
Capitel die Rede sein. Selten sieht man ein Kind mit Mehlnährschaden 
in den schlimmsten Stadien der Atrophie, wie sie beim Milchnähr- 
schaden vorkommen. Dies ist aber nicht so zu verstehen, als ob ein 
Kind durch Mehlnährschaden nicht ebenso schwer geschädigt werden 
könnte, sondern erklärt sich durch den Umstand, dass die Kinder mit 
Mehlnährschaden viel früher intercurrenten Infectionen erliegen. Diese 
Kinder werden stets bald nach dem Eintritt der Ernährungs- 
störung für jegliche Infection disponirt, und die Infectionen nehmen 
einen malignen Verlauf. Bronchopneumonieen, Pharyngitiden mit Otitis, 
Abscesse, Phlegmonen und andere Infectionen mehr raffen diese 
Kinder zumeist hinweg, ehe es noch zur Ausbildung schwerer Formen 
von Atrophie kommen konnte. 

Wir haben oben erwähnt, dass die Kinder bei bestehendem Mehl- 
nährschaden während der Beobachtung lange einen im Allgemeinen 
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günstigen Eindruck machen können. Ist aber ein gewisses Stadium 
überschritten, so zeigen sich auch schon sehr sinnfällige Verände- 
rungen im Aussehen der Kinder. Die Hautdecken werden blass; bei 
der Palpation zeigt sich der allgemeine Turgor herabgesetzt, Haut und 
Panniculus adiposus fühlen sich teigig an, ohne dass Oedem nach- 
weisbar wäre. 

In den schwersten Stadien droht diesen Kindern besonders die 
Gefahr der Xerosis conjunctivae mit ihren Folgezuständen. Den Oph- 
thalmologen ist es eine bekannte Tatsache, dass Säuglinge mit dieser 
Augenerkrankung nur schwer am Leben zu erhalten sind, und die 
Erfahrung der Ophthalmologen deckt sich vollständig mit unserer 
eigenen. 

Wie wir schon erwähnt haben, ist der Mehlnährschaden diejenige 
Ernährungsstörung, welche die grösste Lebensgefahr für die Säug- 
linge in sich schliesst. Die Mortalität dieser Kinder ist eine sehr grosse; 
die Fälle, die mit Xerosis complicirt sind, gehören zu den schwersten 
Formen dieser Ernährungsstörung und belasten deshalb die Mortali- 
tätsziffer ganz wesentlich. 

Die Gefahren des Mehlnährschadens sind für ein Kind umso grösser, 
je jünger es ist; wir wissen zwar heute, dass schon der Neugeborene 
die Fermente producirt, welche zur Mehlverdauung notwendig sind, 
dieselben werden aber in den ersten Lebensmonaten anscheinend in 
sehr geringen Mengen abgesondert, so dass eine Mehlverdauung zwar 
möglich ist, aber nur in sehr beschränktem Masse statthat. Selbst bei 
Verabreichung von Schleim (siehe Bd. I, S. 519) können bei Kindern der 
ersten Lebensmonate beträchtliche Stärkereste unverdaut in den Faeces 
erscheinen. Wir haben deshalb schon bei der Ernährung der gesunden 
Kinder hervorgehoben, dass wir mit der Verabreichung von mehl- 
haltiger Nahrung erst nach Ablauf des ersten Halbjahres beginnen, zu 
welcher Zeit die Function der Darmdrüsen schon eine bessere Aus- 
nützung des Mehles erwarten lässt. 

Dass die in Rede stehende Ernährungsstörung die grösste Be- 
achtung erfordert, wird durch die Erfahrung bewiesen, dass die 
Kinder der ersten Lebensmonate durch Mehlnährschaden in sehr 
kurzer Zeit schon in einen lebensgefährlichen Zustand versetzt werden. 
Entweder sie collabiren und sind nicht mehr am Leben zu er- 
halten, selbst wenn eine Ernährung mit Frauenmilch eingeleitet wird, 
oder es gelingt sie zunächst noch am Leben zu halten; dann ist 
aber die natürliche Immunität dieser Kinder für lange Zeit so schwer 
geschädigt, dass sie früher oder später noch an accidentellen Infec- 
tionen zu Grunde gehen können. 

Die Prognose für jedes Kind, das in den ersten Lebensmonaten 
durch drei Wochen oder länger nur Mehl erhalten hat, ist stets 
ungünstig. Ein gleicher Ernährungsfehler zieht weniger gefähr- 
liche Folgen nach sich, wenn es sich um ältere Säuglinge handelt. 
Auch bei diesen ist nicht leicht und rasch eine Reparation des 
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Krankheitsszustandes zu erreichen, auch bei diesen sind Infectionen 
eine häufige Complication, aber es gelingt viel öfter, die Kinder 
am Leben zu erhalten. Die Abnahme der Lebensgefahr mit zu- 
nehmendem Alter der Säuglinge beruht nicht nur auf der ungleich 
besseren Ausnützung des Mehles durch ältere Kinder, sondern viel- 
mehr darauf, dass die Nahrungsmittel, welche zur Anbahnung einer 
Reparation notwendig wären, für jüngere Säuglinge gefährlicher sind 
als für ältere. 

Als oberstes Princip für die Ernährung der Säuglinge mit Mehl- 
nährschaden müssen wir die Forderung betrachten, Mehl vollständig 
zu vermeiden und hauptsächlich durch Eiweiß und Fett zu ersetzen. 
Diese Bedingung ist am leichtesten zu erfüllen, wenn den Kindern 
Milch verabreicht und im Bedarfsfalle nur mit Wasser verdünnt 
wird. Ist Frauenmilch irgendwie erreichbar, dann ist sie für diese 
Fälle in erster Linie als das beste Nahrungsmittel zu verwenden. 

Der grosse Vorzug der Frauenmilch liegt schon in dem Um- 
stande, dass .sie diejenige Nahrung ist, bei welcher wir keine neue Schädi- 
gung des kranken Säuglings durch bakterielle Zersetzung der Nahrung 
zu fürchten haben. Dies ist sehr wesentlich, da schon eine geringe 
Schädigung durch bakteriell zersetzte Nahrung hinreicht, um ein Kind 
mit Mehlnährschaden zu Grunde gehen zu lassen. Die Frauenmilch 
erfüllt ferner die Bedingung, dass sie eine sehr fetthaltige Nahrung 
darstellt und ausserdem ein Fett enthält, welches auch vom kranken 
Kinde in grösserer Menge vertragen wird als das Fett der Thiermilch. 

Mit der Einleitung der Frauenmilchernährung ist zwar die 
grösste Sicherheit bezüglich der Erhaltung des Lebens erreicht, aber 
keineswegs eine schnelle Reparation zu erwarten. In den schwereren 
Fällen nimmt dabei in der ersten Zeit das Körpergewicht sogar ab; 
dieser Abnahme folgt ein Körpergewichtsstillstand von kürzerer oder 
längerer, manchmal wochenlanger Dauer. Bei ruhigem Zuwarten und 
bei Ausbleiben von Complicationen durch Infection folgt ein Stadium 
langsamer, allmählich steigender Körpergewichtszunahme. Erst in diesem 
Stadium, wenn die Körpergewichtszunahme beginnt, sind die Kinder 
so weit, dass man ihnen wieder ohne Bedenken vorsichtig mehlhaltige 
Nahrung anbieten kann. Ein Allaitement mixte, bei welchem man eine 
Mahlzeit Frauenmilch durch eine solche von Kuhmilch mit einer Mehl- 
abkochung ersetzt, befördert zumeist wesentlich die Körpergewichts- 
zunahme im Reparationsstadium. 

Viel früher als sich das Körpergewicht hebt, bessert sich der 
Allgemeinzustand der Kinder. Am eklatantesten ist der Nutzen und 
der Einfluss der Frauenmilch bei den Kindern zu beobachten, welche 
eine Hypertonie aufweisen. Selbst die schwersten Grade dieser patho- 
logischen Erscheinung, welche eine Verwechslung mit spastischen 
Zuständen denkbar machen, verschwinden oft überraschend schnell 
unter dem Einflusse der Frauenmilchernährung. Aber auch ein noch 
so promptes Verschwinden der Hypertonie darf nicht dazu verleiten, 
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die betreffenden Kinder deshalb bald als vollständig geheilt zu be- 
trachten. Denn die Erfahrung lehrt, dass sich die Hypertonie, wenn 
solche Kinder nicht längere Zeit ausschliesslich mit Frauenmilch er- 
nährt werden, bei einem voreiligen Versuche des Ueberganges zu 
künstlicher Ernährung sofort wieder in der früheren Stärke einstellt. 

Noch aus einem anderen Grunde müssen wir dafür eintreten, bei 
Kindern mit Mehlnährschaden nicht nur Frauenmilch zu verabreichen, 
sondern dies auch lange Zeit fortzusetzen, ehe ein Versuch mit anderer 
Nahrung vorgenommen wird. Am intensivsten wird durch den Mehl- 
nährschaden die natürliche Immunität der Kinder geschädigt. Sie 
acquiriren nicht nur leichter Infectionen, sondern die letzteren verlaufen 
auch maligner als bei Kindern, welche bei kohlehydratarmer Nahrung 
aufgezogen werden. Die natürliche Immunität erreicht ein Kind, 
welches einen Mehlnährschaden erlitten hat, kaum selbst bei monate- 
lang fortgesetzter Ernährung an der Brust; immerhin ist das aber 
noch der schnellste und sicherste Weg zur Besserung der natürlichen 
Immunität. Bei keiner künstlichen Ernährung, wenn auch sogar deren 
Erfolge nach mancher anderen Richtung günstiger erscheinen als die mit 
Frauenmilch, bessert sie sich so schnell. Gregor, der an der Breslauer 
Kinderklinik das Schicksal der Kinder verfolgte, welche einen schweren 
Mehlnährschaden erlitten hatten, konnte feststellen, dass die Mehrzahl 
derselben, auch wenn in Bezug auf Körpergewicht und Aussehen ein 
guter Erfolg bei künstlicher Ernährung erreicht wird, noch innerhalb 
des ersten Lebensjahres Infectionskrankheiten, wie Masern, Pneumo- 
nien etc. erliegt. Wer somit den Erfolg einer Ernährungstherapie nicht 
nur nach dem Schicksal der Kinder in den ersten Wochen der Behandlung 
beurteilt, sondern, so wie wir es tun, erst von der Heilung eines Kindes 
spricht, wenn sich dieselbe durch eine sehr lange Beobachtung beweisen 
lässt, der muss zu dem Schlusse kommen, dass für die Kinder mit Mehl- 
nährschaden die Ernährungstherapie mit Frauenmilch noch etwas 
nahezu Unersetzliches ist und nach Möglichkeit in allen solchen Fällen 
eingeleitet und lange Zeit hindurch fortgesetzt werden soll. 

Sind wir aber gezwungen, bei Kindern mit Mehlnährschaden eine 
künstliche Ernährung einzuleiten, so muss dieselbe der wichtigsten Indica- 
tion genügen, und diese ist, die Kohlehydrate auf ein Minimum einzu- 
schränken und durch Eiweiss und Fett zu ersetzen. Gerade der Mehlnähr- 
schaden ist eine Ernährungsstörung, welche krass gegen die ältere 
Methode des Probirens in der Pädiatrie spricht. Der Versuch mit 
einer kohlehydratreichen Nahrung kostet den Kindern zumeist das 
Leben, so dass ein weiteres Probiren dadurch sehr rasch vereitelt wird. 

Die kohlehydratärmste Nahrung, welche bei künstlicher Ernährung 
des Säuglings in Betracht kommt, ist die Thiermilch. Steht eine 
einwandsfreie Thiermilch zur Verfügung, so ist demnach ihre thera- 
peutische Verwendung ohne jeden Zusatz indieirt. 

Geht man in dieser Weise vor, dass ein Kind ohne jede vor- 
bereitende Behandlung sofort unverdünnte Kuhmilch erhält, so sieht 
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man in der Tat rasch eine Besserung eintreten. Die Verabreichung 
von unverdünnter Kuhmilch erfordert aber eine vorsichtige Dosirung. 
Es ist am zweckmässigsten, mit viel kleineren Mengen anzufangen, 
als es für das in Behandlung stehende Kind dem Alter und seiner 
Entwicklung nach entsprechen würde. Wenn wir an der Budin’schen 
Regel festhalten, dass ein Kind im ersten Lebensjahre pro die so viel 
100 g Kuhmilch braucht, als es Kilogramm schwer ist, so müsste ein 
Kind, das beispielsweise 3000 g wiegt, 300 g Vollmilch bekommen. 
Nach unseren Beobachtungen ist es aber richtiger, bei vorliegendem 
Mehlnährschaden mit circa der Hälfte anzufangen und das Nahrungs- 
quantum erst allmählich im Verlaufe von Tagen bis zu der berechneten 
Menge zu erhöhen. Bei den kleinen Nahrungsmengen in der Ueber- 
gangsperiode ist man vielfach genötigt, den Kindern nebenbei etwas 
Thee, welcher dann zweckmässig ohne Zucker, oder, falls ein Ver- 
süssen notwendig, mit geringem Saccharinzusatz zubereitet wird, 
zu reichen. 

Die Vorsicht in der Dosirung der unverdünnten Kuhmilch ist bei 
Kindern mit Mehlnährschaden aus dem Grunde geboten, weil selbst 
Kinder ohne eine solche Erkrankung eine Ernährung mit Vollmilch 
nicht in jedem Falle vertragen. Bei einem unvorsichtig raschen Vor- 
gehen kommt es leicht zu Erbrechen, Meteorismus, grosser Unruhe 
der Kinder, Symptomen, welche dann erst recht ein starkes Zurück- 
gehen mit der Nahrungsmenge notwendig machen oder sogar die 
Ernährungstherapie mit Vollmilch in Frage stellen. Für das Gelingen 
der letzteren ist nach unseren Erfahrungen das Alter der Kinder mit 
Ausschlag gebend. Bei Kindern, die über 3 Monate alt sind, gelingt 
eine Ernährungstherapie mit Vollmilch sicherer als bei jüngeren 
Säuglingen, jedoch gibt es auch unter den letzteren Ausnahmen, 
welche trotz des Alters und selbst bei geringem Körpergewicht die 
Vollmilchernährung eine Zeit hindurch vertragen. Wir selbst verfügen 
zwar über eine grosse Zahl von Beobachtungen an Kindern mit Mehl- 
nährschaden, bei denen Vollmilchernährung eingeleitet wurde, aber in 
der Mehrzahl der Fälle wurde die Vollmilch noch mit Pegnin!) vor- 
behandelt. Wir glauben jedoch nicht, dass der Pegninwirkung, von 
der wir übrigens niemals einen Schaden gesehen haben, eine nennens- 
werte Bedeutung für die Assimilirbarkeit der unverdünnten Milch 
zukommt. Wir sind vielmehr geneigt, die in einer Anzahl von Fällen, 
wie in dem folgenden Beispiele, erzielten guten Erfolge?) lediglich der 
Verwendung der Vollmilch zuzuschreiben. 

1) Pegnin ist Labferment mit Milchzucker verrieben, welches nach Angabe 
von v. Dungern (Münchener medizinische Wochenschrift 1900, S. 1661) hergestellt 
wird. In der Milch wird durch einen Zusatz dieses Pulvers eine Labgerinnung 
erzielt; die Labgerinnsel werden durch Schütteln fein zerteilt, und in diesem 
Zustande wird die Milch den Kindern verabreicht. Durch dieses Verfahren soll 
eine grobe Labgerinnung im Magen verhütet werden. 


2) Th. Oppler, Inaug.-Dissert. Breslau 1903 und Monatsschrift für Kinder- 
heilkunde II, 1903, S. 530. 
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Paul U. wurde am 7. April im Alter von 4 Monaten in die Poliklinik 
gebracht. Die Anamnese ergab, dass es sich um ein ausgetragenes Kind handelte, 
welches nie an die Brust angelegt worden war. Ueber die Ernährung in den ersten 
3 Lebensmonaten weiss die Pflegefrau nur so viel anzugeben, dass das Kind mit 
Mehlsuppe ohne Milch ernährt worden sein soll. Dagegen lässt sich sicherstellen, 
dass das Kind seit Anfang des dritten Monates nur mit Haferschleim ohne Milch 
ernährt wurde. Die Pflegefrau gibt an, nur hin und wieder einmal Milchzusatz 
versucht zu haben, der immer schlecht vertragen wurde. 

Bei dem sichtlich abgemagerten Kinde war besonders auffallend die grosse 
Schlaffheit der Bauchdecken, durch welche die Peristaltik der Darmschlingen 
sichtbar war. Stuhlgang soll regelmässig 2- bis 3mal pro Tag erfolgt sein. Die 
Ursache, weshalb das Kind eingebracht wurde, war die, dass auf beiden Augen 
eine Xerosis conjunctivae und linksseitig Keratomalacie aufgetreten war. Ausser- 
dem war noch an dem Kinde eine paravertebrale Pneumonie nachweisbar. Milz 
vor dem Rippenbogen tastbar. 

Die Anamnese gab die stricte Indication ab, bei dem Kinde eine kohle- 
hydratarme, aber eiweiss- und fettreiche Nahrung anzuwenden; dies geschah in 
der Weise, dass es Vollmilch erhielt (anfangs 4stündlich circa 85 g Milch). Die 
Vollmilch wurde vor dem Trinken mit Pegnin gelabt. Bei dieser Ernährung 
besserte sich der Allgemeinzustand des Kindes ausserordentlich rasch. Wie die 
Körpergewichtscurve Fig. 10 zeigt, war die Zunahme dauernd sehr befriedigend, 
der Turgor des Kindes wurde sehr gut und auch die Farbe der Hautdecken war 
zufriedenstellend. 

Vorübergehend wurde die Behandlung der Milch mit Pegnin fortgelassen, 
später wieder aufgenommen, ohne dass sich irgend ein Unterschied in dem Ver- 
halten des Kindes wahrnehmen liess, so dass jedenfalls der Ernährungserfolg 
lediglich auf die Vollmilchernährung zu beziehen ist. 

Vom 11. Juli ab wurde, da das Kind bereits so grosse Mengen Milch trank, 
dass eine Ueberernährung mit dieser zu befürchten war, von der Ernährungs- 
therapie mit Vollmilch abgegangen und dem Kinde eine Mischung, bestehend zur 
Hälfte aus Milch, zur Hälfte aus Mehlabkochung, verabreicht, bei der das weitere 
Gedeihen die Zweckmässigkeit der Ernährungstherapie bestätigte. 

Während der Ernährung mit Vollmilch verschwanden nach kurzer Zeit die 
anfangs erwähnten Krankheitssymptome, auch die Affection an den Augen 
heilte ab, allerdings war die Erblindung des linken Auges nicht zu verhindern. 
Der Allgemeinzustand des Kindes war am Ende der Vollmilchperiode sehr gut; 
bemerkenswert ist nur, dass sich während dieser Zeit eine geringe Craniotabes 
entwickelte. Jahrelange weitere Beobachtung zeigte, dass das Kind andauernd 
weiter gut gedieh. 

Der in diesem Falle erzielte günstige Erfolg ist vor allem dem Umstande 
zuzuschreiben, dass es sich um ein sehr starkes Kind gehandelt hat, dessen 
Körpergewicht trotz aller vorangegangenen Störungen zu Anfang der Behandlung 
doch 4100 g betrug, ferner dem Umstande, dass das Kind im Stande war, die 
Vollmilch auszunützen. Wo diese beiden Factoren zusammentreffen, gibt die Voll- 
milchernährung beim Mehlnährschaden nach unserer Erfahrung den besten Erfolg. 


Gegenüber den guten Erfolgen haben wir auch zahlreiche Miss- 
erfolge der Vollmilchernährung beim Mehlnährschaden aufzuweisen. 
So sind selbst bei anscheinender Besserung nicht wenige Kinder an 
intercurrenten Infectionen zu Grunde gegangen. Eine andere Reihe 
von Misserfolgen erklärt sich durch die Anamnese der Kinder: sie 
bekamen als erste Nahrung Milch, erkrankten dabei, und nun wurde 
ihnen Mehlnahrung ohne Milch verabreicht, weil sie die Milch an- 
geblich nicht vertrugen. So wurde ihnen durch ausschliessliche Ver- 
abreichung von Mehlabkochung, mit oder ohne Zucker, während längerer 
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Zeit ein Mehlnährschaden beigebracht. Bei dem Versuche, diesen wieder 
durch Milchnahrung auszugleichen, zeigte sich aber bald früher, bald 
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später, bald in leichterem, bald in schwererem Grade, dass bei den 
Kindern der Milchnährschaden, welcher zu der Mehlfütterung Ver- 
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anlassung gab, noch nicht ausgeglichen war. In den leichten Fällen 
traten, sobald man die Milchmenge nur so weit gesteigert hatte, als 
es zum Gedeihen der Kinder notwendig gewesen wäre, Seifenstühle 
auf unter gleichzeitiger mangelhafter Körpergewichtszunahme oder 
sogar unter Körpergewichtsabnahme. Um die weitere Ernährung dieser 
Kinder durchführen zu können, war es notwendig, von der Vollmilch- 
ernährung wieder abzugehen und eine mit Schleim oder einer Mehl- 
abkochung versetzte Milch zu verabfolgen. Damit wurde zwar der 
Ausgleich des Mehlnährschadens jedenfalls verzögert, aber wenigstens 
so viel erreicht, dass den Kindern bei einer genügend Eiweiss und 
Fett enthaltenden Nahrung nicht nur zu einer Körpergewichtszunahme, 
sondern auch zu einer Besserung des Allgemeinzustandes verholfen 
wurde. Selbstverständlich musste in solchen Fällen mit der Dosirung 
der Kohlehydratzusätze vorsichtig und sparsam vorgegangen werden. 
Die Verteilung von Milch und Kohlehydraten wird in der Folgezeit 
dann so gehandhabt, dass man zunächst versucht, die Milchmenge zu 
steigern, um die Gefahr des Mehlnährschadens möglichst herabzusetzen, 
da der letztere für das Kind gefährlicher ist als ein Milchnährschaden. 
Erst nach 6 bis 8 Wochen kann man ohne Bedenken die Kohlehydrat- 
zugaben zur Milch so steigern, wie es für ein gleichaltriges gesundes Kind 
oder ein solches mit beschränkter Fettassimilationsfähigkeit statthaft wäre. 

Die Fälle, in denen wir bei bestehendem Mehlnährschaden we- 
nigstens kurze Zeit hindurch Milch verwenden können, sind immerhin 
noch die günstigeren. In der Anamnese einer Anzahl von Kindern, 
glücklicherweise der Minorität, erfahren wir aber, dass die Ver- 
anlassung zu der ausschliesslichen Mehlernährung die war, dass die 
Kinder bei jedem auch noch so vorsichtigem Versuche, Kuhmilch zu 
verabreichen, mit schweren Krankheitssymptomen reagirten. Es sind 
dies jene Kinder, von denen behauptet wird, dass sie überhaupt keine 
Kuhmilch vertragen. Gibt es tatsächlich solche Fälle? 

Diese Frage kann nach unserer Meinung nicht kurz bejaht werden, 
sondern wir können nur so viel zugeben, dass es kranke Kinder gibt, 
bei welchen die Einleitung einer Ernährung mit Kuhmilch auf ganz 
besondere Schwierigkeiten stösst. Wir haben aber niemals Kinder 
gesehen, welche dauernd keine Milch vertrugen, so dass wir eine 
Idiosyncrasie gegen Kuhmilch nicht anerkennen können. Die Schwierig- 
keiten bei der Einleitung der Kuhmilchernährung bei den in Rede 
stehenden Fällen zeigten sich zunächst darin, dass die Kinder bei 
jedem Versuche der Verabreichung auch kleinster Mengen von Kub- 
milch mit Abnahme und — als auffallendste Erscheinung — mit 
Temperatursteigerungen reagirten. 

Nach allem, was heute über das Fieber bekannt ist, ist es nicht 
erklärlich, wie eine unzersetzte Nahrung vom Darmtractus aus bei 
intakter Darmwand eine Temperatursteigerung auslösen kann. Wir 
müssen demnach in diesen Fällen aus dem Auftreten des Fiebers auf 
eine Läsion der Darmwand schliessen, für welche auch das Vor- 
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kommen von schleimigen und stark stinkenden Stühlen spricht. Auf 
die Art der Darmläsion kommen wir an anderer Stelle zu sprechen; hier 
interessirt uns zunächst nur die Frage, wodurch die Kuhmilch einen 
so schädlichen Einfluss ausübt. Unsere Beobachtung ergibt, dass es 
das Milchfett ist, welcheg in solchen Fällen auch in kleinsten Quan- 
titäten so intensiv schädliche Wirkungen äussert. Will man nun solche 
Kinder vor dem Mehlnährschaden bewahren und gleichzeitig den 
Milchnährschaden vermeiden, so bleibt nur ein Ausweg übrig, den 
Mehlabkochungen, welche anscheinend das einzige Nahrungsmittel 
bilden, welches vertragen wird, zunächst tunlichst entfettete Milch 
zuzusetzen. 

Da käufliche Magermilch niemals für Säuglingsernährung brauchbar 
ist und eine Centrifuge nicht überall zur Verfügung steht, so em- 
pfiehlt es sich, aus frischer, unzersetzter Kuhmilch Molke zu bereiten. 
Diese ist leicht im Hause mit Hilfe einer Labessenz oder des Labpulvers 
von v. Dungern (Pegnin) herzustellen. Wird die rohe Milch damit zur 
festen Gerinnung gebracht, so gelingt es durch Coliren der festen 
Gerinnsel eine ganz fettarme Molke zu erhalten. Versetzt man zunächst 
mit dieser die Mehlabkochungen und fügt erst nach einiger Zeit der 
Mischung von Molke mit Mehlabkochung kleinste Mengen Milch zu, so 
gelingt es, wenigstens im Verlaufe von einigen Wochen, eine Ernährung 
mit Milchmengen zu erreichen, welche sich in der Folgezeit bei lang- 
samem Vorgehen immer noch weiter steigern lassen. 

Die Kinder, welche so grosse Schwierigkeiten beim Uebergange 
zur Kuhmilchnahrung bieten, gehören streng genommen nicht in dieses 
Capitel des uncomplicirten Nährschadens, weil sie in diesen Zustand 
der besonderen Reaction auf Milch regelmässig durch infectiöse Processe 
gelangen. Wir werden uns mit ihnen noch an anderer Stelle zu be- 
schäftigen haben. Hier handelte es sich zunächst nur darum, der Voll- 
ständigkeit halber anzudeuten, dass wir es nicht für gerechtfertigt 
halten, auch solchen Kindern durch eine wochenlang fortgesetzte ein- 
seitige Mehlernährung zu ihrer schweren Erkrankung noch einen Mehl- 
nährschaden zuzufügen. 

Kehren wir nach dieser Unterbrechung zu unserem Thema, der 
Ernährung der Kinder mit Mehlnährschaden, zurück, so müssen wir 
hervorheben, dass die Ernährung mit Vollmilch keinesfalls die einzige 
empfehlenswerte. Methode darstellt. Man kann sich auch ganz zweck- 
mässig mit Wasser verdünnter Kuhmilch bedienen. Da es dabei darauf 
ankommt, den Kindern in der ersten Zeit gerade den Nahrungs- 
bestandteil, der ihnen lange Zeit gefehlt hat, das Fett, in grösserer 
Menge zuzuführen, so empfiehlt es sich, eine fettreiche Milch oder 
eine durch Abschöpfen fettreicher Milch gewonnene Sahne zu den 
Verdünnungen zu verwenden. Der Mehlnährschaden bildet die einzige 
Indication für die Verabreichung einer fettreichen Milchverdünnung. 

Wenn es sich nicht um Kinder handelt, deren Assimilations- 
fähigkeit für Fett sehr beschränkt ist, sind auf diese Weise günstige 
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Heilerfolge zu erzielen. Es ist selbstverständlich, dass man in gleicher 
Weise mit fabriksmässig hergestellten fettreichen Milchsorten oder 
Milcheonserven unter gleichen Verhältnissen gute Erfolge erreichen 
kann. Wir selbst halten sie für entbehrlich; sie haben vielleicht ihre 
Berechtigung an Orten, in denen sich eine einwandsfreie fettreiche Milch 
nicht beschaffen lässt, oder die Gewinnung einer Sahne durch Ab- 
schöpfen ohne Gefahr einer Zersetzung nicht durchführbar ist. Nach 
unserer Auffassung muss es das Bestreben der Aerzte sein, überall, 
wo es Säuglinge gibt, diese Bedingung erfüllbar zu machen, nicht 
aber industrielle Unternehmungen zu unterstützen, welche immer 
wieder neue fetthaltige Conserven auf den Markt bringen wollen. 
Wie die Beobachtung gezeigt hat, werden die guten Erfahrungen von 
Aerzten und Laien, welche in Fällen von Mehlnährschaden mit Fett- 
milch oder Rahmconserven gemacht werden, fast immer falsch be- 
urteilt: man spricht von einer ausgezeichneten Wirkung eines Prä- 
parates, welche von den industriellen Unternehmungen reichlich zur 
Reclame ausgebeutet wird, anstatt von der richtigen Verwendung der 
Nährmittel bei einer durch Mehlnährschaden gegebenen Indication. 
Die Folge davon ist, dass man über dasselbe Nährmittel be- 
geisterte, lobende Anpreisung und schroffes, vernichtendes Urteil 
hören kann. 

Die Zahl der Kinder, welche nach einem Mehlnährschaden Sahne- 
verdünnungen oder fabrikmässig hergestellte, mit Fett angereicherte 
Milchsorten längere Zeit hindurch gut vertragen, ist sehr beschränkt. 
Bei vielen zeigt sich sehr bald an dem Auftreten von weissen oder 
grauen Seifenstühlen, dass der Verwendung von Fett eine Grenze 
gesetzt ist, welche zu einem Vorgehen zwingt, wie wir es bereits im 
2. Cap. besprochen haben. Bei anderen Kindern löst wiederum eine fett- 
reiche Nahrung leicht Erbrechen aus, welches sich hindernd geltend 
macht. 

Der Erfolg in allen Fällen von Mehlnährschaden hängt im All- 
gemeinen — ausser vom Alter der Kinder und der Dauer der Mehl- 
fütterung — schliesslich noch davon ab, ob Mehlabkochungen allein 
oder solche mit unzureichendem Milchzusatz verabreicht wurden. Die 
Fälle, welche am schwierigsten einer Heilung zugängig sind, sind jene, 
bei denen längere Zeit hindurch Mehlabkochungen ohne jeden Milch- 
zusatz gegeben wurden. Eben solche Beachtung erfordern aber viele 
Kinder, bei denen ein Mehlnährschaden dadurch zu Stande kommt, 
dass ihre Nahrung überwiegend Kohlehydrate und nur sehr geringe 
Mengen von Milch enthält. In solchen Fällen wird die Aufmerksamkeit 
nicht so leicht auf den Fehler in der Ernährung hingelenkt. Die 
Wichtigkeit der Kenntnis des auf diese Weise entstandenen Mehlnähr- 
schadens zeigt sich aber deutlich, wenn einem Kinde ohne zwingende 
Indication eine stark kohlehydratreiche Nahrung wie Malzsuppe oder 
Buttermilch verabreicht wird. Die Kinder gedeihen dabei nicht, verfallen oft 
rasch oder erliegen bald hinzutretenden Infectionen. Solche Fehlgriffe 
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in der Ernährungstherapie ergeben sich leicht bei Kindern aus den 
niedrigsten Volksständen, bei welchen es manchmal infolge von Kost- 
frauen- und Pflegefrauenwechsel, Erkrankungen der Mutter und ähn- 
lichen Verhältnissen nicht möglich ist zu erfahren, womit die Kinder 
bis dahin ernährt worden sind. Es ist deshalb richtiger, besonders in 
Gegenden, wo die Verwendung des Mehles zur Säuglingsernährung 
verbreitet ist, bei unbekannter Anamnese des Säuglings zunächst Milch 
allein oder mit geringen Kohlehydratzusätzen zu geben; dabei drohen 
den Kindern niemals gleich grosse Gefahren. 

Das Zustandekommen eines Mehlnährschadens, selbst bei Ver- 
wendung kleiner Milchmengen, wird vielfach noch durch den Umstand 
begünstigt, dass die Kohlehydratzufuhr sich nicht allein auf das Mehl 
beschränkt, sondern noch durch Zugaben von Zucker erhöht wird. 
Der Zucker wird meist nur als Geschmackscorrigens betrachtet und 
kaum als wichtiges Nahrungsmittel aufgefasst. So ergibt sich bei der 
Feststellung von Anamnesen, dass die Frauen den Zuckerzusatz gar nicht 
erwähnen, wenn man nicht besonders danach fragt. Eruirt man 
dagegen in allen Fällen die verwendeten Zuckermengen, so zeigt 
sich, dass sie Kohlehydratmengen darstellen, welche für die Be- 
urteilung der Nahrung ganz wesentlich in Betracht kommen. Erst da- 
durch, dass man die Zuckermenge mit in Rechnung zieht, kommt man 
bei vielen Kindern zu dem Urteile, dass die Verdünnung einer Milch 
mit einer Mehlabkochung eine einseitige Kohlehydraternährung dar- 
stellt. Trotz dieses Umstandes haben wir bisher nur von einem Mehl- 
nährschaden und nicht von einem Zuckernährschaden gesprochen. 

Der Zuckernährschaden kommt in der Praxis relativ selten in 
ausgesprochener Weise vor.!) Denn die am meisten verbreiteten 
Zuckerarten, Milchzucker oder Rübenzucker, sind in den Mengen, wie 
sie gewöhnlich Verwendung finden, für Säuglinge noch ungefährlich, 
besonders dann, wenn sie einer Milchverdünnung ohne Mehl zugesetzt 
werden. Die Assimilationsschwelle für diese Zuckerarten wird kaum 
je überschritten; mehr ist zu befürchten, dass bei Verwendung grosser 
Mengen teils durch die salzähnliche Wirkung der Zucker, teils durch 
die entstehenden sauren Gährungsproducte eine abführende Wirkung 
ausgelöst wird. Das Auftreten saurer, schaumiger, dünnflüssiger Ent- 
leerungen gibt dann rasch Veranlassung zur Einstellung der Zucker- 
überernährung. Wie wir bereits beim Milchnährschaden (siehe S. 28) 
auseinandergesetzt haben, werden dagegen grössere Zuckermengen auf 
die Dauer ohne solche Nebenwirkungen vertragen, wenn sie gleich- 
zeitig mit Mehlabkochungen in der Nahrung verabreicht werden. Ihre 
Wirkung addirt sich aber dann zu der des Mehles, welche nach der 
Passage des Darmes vorwiegend Zuckerwirkung ist, und kann infolge 
dessen von dieser nicht abgetrennt werden. 


1) Möglicherweise kam derselbe früher häufiger in Betracht, als manche 
Milchceonserven der Haltbarkeit halber stark mit Zucker versetzt werden mussten. 
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Wir haben bisher von den klinischen Erscheinungen des Mehl- 
nährschadens und von dessen Therapie gesprochen, und es bleibt uns 
noch übrig, auf die Pathogenese desselben einzugehen. Wodurch wirkt 
die einseitige Mehlernährung schädlich auf den Organismus? Diese 
Frage ist bisher verhältnismässig wenig exact studirt. Doch liegt be- 
reits genügend Material vor, um sagen zu können, dass der Mehlnähr- 
schaden durch mehrere nebeneinander wirkende Eigenschaften der 
Kohlehydratnahrung zu Stande kommt. 

Gehen wir von den extremsten Fällen aus, in welchen die Kinder 
längere Zeit hindurch Mehlabkochungen ohne Milch erhalten, so 
müssen wir auf die viel erörterte Anschauung eingehen, dass ein zu 
geringer Eiweissgehalt der Nahrung eine Schädigung der Art nach 
sich zieht, dass dem Organismus der notwendige Stickstoffgehalt in 
der Nahrung zur Erhaltung und zum Aufbau von Körpersubstanz 
fehlt. Alle natürlichen, zur Ernährung von Säuglingen verwendeten 
Mehle enthalten viel Stickstoff, während die Stärkemehle einen so ge- 
ringen Stickstoffgehalt aufweisen, dass er bei der Ernährung des Kindes 
kaum in Betracht kommt. 

So beträgt der Gehalt der natürlichen Mehle an Stickstoffsub- 
stanz!) nach König?) im Mittel: 


Weizenmehl (feinstes) . . -. . 2. 2 2... 10'680), 
Weizenmehl (gröberes) . . . ......11'60°% 
Gerstenmehl . . . . 2 2 2 2 2.2.2.2 .12'29%/, 
Graupen a . 2 2 2 2 22 nenn. 7820), 
Hafermehl (Hafergrütze) . . . ... .1387%, 
Reismehl.. . . - 22% 2 4 we.» =. 73905 
und der der Stärkemehle: 
Maisstärke (Mondamin) . . . 2. ...1702%, 
Arrowroot . .... 2.0.0749 


Einen Fall von ausschliesslicher Ernährung mit einem Stärke- 
mehl haben wir niemals beobachtet. Es ist klar, dass eine solche Er- 
nährung rasch zur Inanition führen müsste. 

Die bei uns gebräuchliche Weizenmehlabkochung und der Schleim 
(siehe Band I) enthalten nach Keller circa 06 g N im Kilogramm. Da 
es nicht statthaft ist, beim Mehl den Stickstoffgehalt allein auf Eiweiss 
zu beziehen, da ferner Keller gefunden hat, dass die Stickstoffaus- 
scheidung im Kot beim Mehlnährschaden sehr gross ist, so liegt die 
Gefahr einer Unterernährung mit Eiweiss vor. Und tatsächlich ergeben 
Stoffwechseluntersuchungen, dass die Stickstoffausscheidung bei aus- 
schliesslicher Mehlernährung die N-Zufuhr erheblich übersteigt. 

Werden Mehlabkochungen nicht allein, sondern in Verbindung 
mit auch nur geringen Mengen Milch verabfolgt, so wird den Kindern 


1) Die Stickstoffsubstanz ist berechnet durch Multiplication des Stickstoff- 
wertes mit 6'25. 

2) J. König, Chemische Zusammensetzung der menschlichen Nahrungs- und 
Genussmittel. IV. Auflage, Berlin 1903, S. 625 ff. 
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das erforderliche Minimum von Eiweiss in der Nahrung zugeführt. 
Da es aber auch dabei noch immer zu einer Schädigung der Kinder 
kommen kann, so dürfen wir die Eiweissarmut der Nahrung nicht 
als das einzige Moment betrachten, durch welches sich die Patho- 
genese des Mehlnährschadens erklären lässt. 

Die Kohlebydrate in der Nahrung bilden vorwiegend das Brenn- 
material des Körpers; ausserdem sind sie aber mächtige Fettbildner. 
Diese Wirkung macht sich bei Säuglingen in sehr deutlicher Weise 
geltend. Die Kinder, welche einseitig mit Mehl ernährt werden, zeigen 
selbst dann, wenn sie gegen gleichalterige gesunde Kinder stark an 
Körpergewicht zurückbleiben, noch immer einen beträchtlichen Fett- 
gehalt. Er lässt sie äusserlich in einem so guten Ernährungszustande 
erscheinen, dass nur die Erfahrung über das Schicksal solcher Kinder 
einen über das Trügerische des Aussehens belehren kann. Wie hoch 
der Fettgehalt eines einseitig mit Kohlehydraten ernährten Kindes sein 
kann, das an den Folgen des Mehlnährschadens zu Grunde gegangen 
ist, beweist eine Analyse von Steinitz und Weigert,!) welche bei einem 
4 Monate alten Kinde einen Fettgehalt von 24'17°/, des Gesamt- 
gewichtes, respective 58°87°/, der Trockensubstanz fanden. Im Gegen- 
satze hierzu sei auf den geringen Fettgehalt (2 bis 4°/, auf das Körper- 
gewicht berechnet) atrophischer Säuglinge hingewiesen, bei denen keine 
einseitige Kohlehydraternährung in Betracht kam. 

Die Kohlehydrate haben ferner, wie sich gerade aus den Beob- 
achtungen an Säuglingen ergibt, den stärksten Einfluss auf die Wasser- 
retention im Körper. Die Körpergewichtszunahmen, welche bei zweck- 
entsprechender Verwendung kohlehydratreicher Kost beim Säuglinge 
vorkommen, erlauben keine andere Deutung. Mit der Sicherheit eines 
Experimentes lässt sich an Säuglingen vielfach zeigen, dass mit der 
Zugabe eines Kohlehydrates zur Nahrung ein rapider Gewichts- 
zuwachs erfolgt, welcher durch ein Anwachsen von Körpergewebe 
nicht erklärt werden kann. Durch das Aufhören der Körper- 
gewichtszunahme beim Weglassen der Kohlehydratzugabe lässt sich 
auch jederzeit leicht noch der Gegenbeweis erbringen. Bei Verwendung 
mässiger Kohlehydratmengen unter gleichzeitiger genügender Zufuhr 
von Fett und Eiweiss kommt es, wie uns in eclatanter Weise Tier- 
versuche von Weigert gezeigt haben, zu einer Zusammensetzung des 
Körpers, welche durch einen hohen Gehalt an Trockensubstanz und 
Asche charakterisirt ist. Bei einer Ernährung mit fettarmer, aber 
kohlehydratreicher Kost ergibt sich ein abnormer Wasserreichtum 
des Körpers. 

Wo das Wasser im Organismus festgehalten wird, ist bisher nicht 
festgestellt: wahrscheinlich jedoch ist es vorwiegend das Bindegewebe, 
besonders im subcutanen Gewebe, dessen Wassergehalt in sehr weiten 


1) Beiträge zur chemischen Physiologie und Pathologie. VI. Band. 1905, 
S. 209. 
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Grenzen schwanken kann. Dafür spricht auch das gelegentliche Auf- 
treten von Oedemen oder einer teigigen Beschaffenheit der Hautdecken. 
Die Bindung des Wassers im Organismus nach kohlehydrat- 
reicher Ernährung scheint sehr locker zu sein; denn bei acuten infec- 
tiösen Erkrankungen sinkt das Körpergewicht bei solchen Kindern, bei 
denen vorher rapide Zunahmen erfolgt sind, auffallend rasch ab. 

Dem Wassergehalt des Organismus müssen wir aber noch nach 
einer anderen Richtung grosse Bedeutung beilegen. Das Wasser wird 
im Organismus durch colloide Substanzen oder durch Salze retinirt. 
Diese beiden müssen wesentlich alterirt sein, wenn es zu einer Wasser- 
abgabe oder zu einer Retention kommt. Der vermehrte oder ver- 
minderte Wassergehalt dient uns somit als ein Merkmal ganz wesent- 
licher chemischer Alterationen des Organismus. Die Gesamtheit dieser 
Veränderungen steht aber, wie die klinische Erfahrung lehrt, mit dem 
Begriffe der natürlichen Immunität im Zusammenhang. Der Wasser- 
gehalt des Organismus ist am grössten in der Zeit nach der Geburt und 
nimmt von da an stetig ab. Der verschiedenen chemischen Zusammen- 
setzung des Körpers, welche sich aus dem veränderten Wassergehalt er- 
schliessen lässt, entspricht ein Wechsel der natürlichen Immunität. Letz- 
tere ist am geringsten beim Neugeborenen, wächst mit dem zunehmenden 
Alter der Kinder und erreicht bei dem Erwachsenen der mittleren Lebens- 
jahre ihr Maximum, um dann wieder abzusinken. Die Abhängigkeit der 
natürlichen Immunität von der chemischen Zusammensetzung des 
Körpers wird weiter bestätigt durch die klinische Erfahrung, dass 
durch eine Ernährung, durch welche der Wassergehalt extremes An- 
steigen oder Absinken erleidet, die natürliche Immunität herabgesetzt 
wird, und dass sie durch eine zweckmässige Ernährung zu beeinflussen 
ist. Gerade beim Säugling kann, wie wir später noch schildern werden, 
die Abhängigkeit der Besserung oder Verschlechterung der natür- 
lichen Immunität von der Ernährung in der sinnfälligsten Weise durch 
klinische Beobachtung erwiesen werden. 

Eine Ernährung mit kohlehydratreicher Kost, noch mehr aber 
eine länger fortgesetzte ausschliessliche Ernährung mit Mehl schädigt 
die natürliche Immunität der Säuglinge in der Weise, dass die Mehr- 
zahl derselben tödlich verlaufenden Infectionen zum Opfer fällt. 
(Siehe S. 43.) j 

In dem starken Absinken der natürlichen Immunität und in ihrer 
langsamen und schwierigen Restitutionsfähigkeit müssen wir die 
schwerste Schädigung beim Mehlnährschaden erblicken. 

Wenn wir weiter überlegen, nach welcher anderen Richtung 
letzterer sich geltend machen kann, so drängt sich uns die Frage auf, 
ob beim Mehlnährschaden Bestandteile der Nahrung schädigend 
wirken, welche sie enthält, oder das Fehlen wichtiger Nahrungsstoffe. 
Gehen wir von der Anschauung aus, dass wir in der Muttermilch 
das Muster der zweckmässigsten Nahrung für den Säugling haben, 
und ziehen in Erwägung, dass sie eine ausserordentlich fettreiche 
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Nahrung ist, so können wir uns nicht leicht über den Fettmangel 
in einer nur oder vorwiegend aus Mehl bestehenden Nahrung 
hinwegsetzen. Wenn es auch heute genügend bekannt ist, dass das 
Fett zum grossen Teile durch isodyname Mengen von Kohlehydraten 
ersetzt werden kann, so folgt daraus keinesfalls, dass das Fett voll- 
ständig zu entbehren ist.!) Der schon oben erwähnte Einfluss auf die 
chemische Zusammensetzung des Körpers beweist uns, obwohl nur 
primitive Untersuchungen darüber vorliegen, dass der Mehlnährschaden 
zum Teile durch den gleichzeitigen Mangel an wichtigen Nährsubstanzen, 
wie es das Fett ist, verursacht wird. 

In den Fällen von ausschliesslicher Ernährung mit Mehl ohne 
Milch muss noch die Möglichkeit der Schädigung in einem Mangel 
an Chlor und Natrium in Erwägung gezogen werden. Alle Mehle ent- 
halten nur so geringe Mengen von Chlor, dass sie den Bedarf des 
Säuglingsorganismus nicht zu decken im Stande sind. Mehlabkochungen 
werden aber an Säuglinge vielfach in Unkenntnis dieser Tatsache 
ungesalzen verabreicht. So haben unsere Nachforschungen in der 
Poliklinik ergeben, dass es in Breslau, wenigstens in den ärmeren 
Bevölkerungsschichten, nicht üblich ist, die Mehlabkochungen für 
die Säuglinge zu salzen, sondern sie nur durch einen Zucker- 
zusatz für die Kinder schmackhafter zu machen. Unbewusst wird der 
Chlormangel der Mehlabkochung manchmal dadurch ausgeglichen, 
dass die Frauen ihr etwas gesalzene Butter zusetzen, oder dass 
sie die Abkochungen nicht aus Mehl herstellen, sondern aus den 
käuflichen Zwiebacksorten, welche gesalzen sind. Auch von den als 
„Kindermehle” in den Handel gebrachten Fabrikaten sind nur die- 
jenigen genügend chlorhaltig, welche nicht reine Mehle sind, sondern 
Mischungen von Milch mit Mehl darstellen. 

Keller, der sich mit dieser Frage eingehend beschäftigt hat, 
konnte nachweisen, dass sich Kinder, welche längere Zeit Mehlab- 
kochungen ohne Milch und Salz erhalten haben, tatsächlich in einem 
Zustande hochgradigen Chlorhungers befinden. Er konnte zeigen, 
dass in diesen Fällen die geringen Spuren von Chlor in der Nahrung 
zu einem solchen Deficit an Chlor führen, dass mit dem Urin kein 
Chlor mehr ausgeschieden wird. Der Urin solcher Kinder gibt 
nach Zusatz von Salpetersäure und salpetersaurem Silber eine kaum 
wahrnehmbare Opalescenz. Wird derartigen Kindern eine chlorhaltige 
Nahrung zugeführt, so wird selbst bei reichlicher Zufuhr in den ersten 
Tagen kein Chlor ausgeschieden, bis sich der Organismus allmählich 
wieder mit Chlor gesättigt hat. 

Da es bekannt ist, dass Chlorhunger zu einer Herabsetzung oder 
sogar zu einem fast vollständigen Erlöschen der Salzsäuresecretion 
im Magen führen kann, müssen wir zunächst dem Chlorhunger einen 


1) Eine Mehlsuppe kann im Maximum 50 g Mehl im Liter Wasser enthalten. 
Selbst wenn ihr Zucker zugesetzt wird, bleibt der Brennwert hinter dem jeder 
Fett enthaltenden Nahrung weit zurück. 
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wesentlichen Einfluss auf die Vorgänge im Magendarmtractus zu- 
schreiben. Für den Säugling sind diese Verhältnisse noch nicht 
studirt; es liegt aber kein Grund zu der Annahme vor, dass es sich 
bei ihm anders verhält als beim Erwachsenen. 

Vom Chlorbestand des Organismus ist weiter abhängig sein 
Wasserbestand. Wie vielfache Untersuchungen in den letzten Jahren 
ergeben haben, lassen sich durch Chlorentziehung nicht nur Oedeme 
zum Verschwinden bringen, sondern auch der Wassergehalt des 
normalen Organismus vermindern und in entgegengesetztem Sinne 
durch Chlorzufuhr steigern. Wir müssen also bei extremer Mehl- 
ernährung beim Säuglinge eine Wasserverarmung des Organismus 
erwarten. Durch diesen Umstand können wir beim Missbrauch von 
Kohlehydraten zwei entgegengesetzte Wirkungen beobachten. Bei 
Kindern, welche mit geringen Milchmengen und viel Kohlehydraten 
ernährt werden, resultirt eine rapide Körpergewichtszunahme, welche 
vorwiegend auf Wasserretention zu beziehen ist, bei Kindern, welche 
Mehlabkochungen ohne Milch und ohne Salz erhalten, eine langsame, 
aber stetige Austrocknung unter Gewichtsverlust. 

Berücksichtigen wir den Chlormangel in der Nahrung, so können 
wir dabei nicht die Möglichkeit ausschliessen, ob nicht die damit ver- 
bundene Natriumarmut der Nahrung mit für die nachteiligen Folgen 
der kochsalzarmen Mehlnahrung verantwortlich zu machen ist. Ueber 
diesen Gegenstand liegen aber bisher keine Untersuchungen vor. 

Fassen wir alles kurz zusammen, was wir zur Zeit über die 
Pathogenese des Mehlnährschadens anführen können, so ergibt sich, 
dass wir fast alles erklären können durch Mängel der einseitigen 
Mehlernährung, dass wir aber keine unmittelbar schädliche Wirkung 
des Mehles kennen. Aus diesem Umstande ergibt sich ein principiell 
wichtiger Unterschied zwischen dem Milch- und dem Mehlnährschaden. 
Um beim ersteren einen therapeutischen Effect zu erzielen, sind wir 
genötigt, das Fett, welches das schädliche Agens darstellt, in der 
Nahrung einzuschränken oder in extremen Fällen vorübergehend ganz 
wegzulassen. Beim Mehlnährschaden dagegen kommt es vielmehr 
darauf an, das in der Nahrung zu ersetzen, was bei der Mehlkost 
fehlt. Die besten Erfolge sind allerdings diejenigen, bei denen wir 
auch längere Zeit hindurch das Mehl vermissen können, wie es bei 
der Ernährung mit Vollmilch der Fall ist. Wie erwähnt, sind wir aber 
in vielen Fällen, in denen dies nicht durchführbar ist, genötigt, doch 
wieder einen Mehlzusatz zur Nahrung zu Hilfe zu nehmen, und erzielen 
trotzdem therapeutische Erfolge, wenn nur die Nahrung die Bestand- 
teile in genügender Menge enthält, welche vorher den betroffenen 
Kindern gefehlt haben. 


Czerny und Keller, Ernährungsstörungen und Ernährungstherapio. II. 6 


4. Capitel, 
Ernährungsstörungen ex alimentatione. 


Eiweissnährschaden. 


Wäre dieses Capitel vor 15 Jahren geschrieben worden, so 
würde es wahrscheinlich die erste Stelle eingenommen haben. Wie 
wir schon im zweiten Capitel erwähnt haben, gab es eine Zeit, in der 
man mit der Schwerverdaulichkeit des Caseins der Thiermilch fast alle 
alimentären Schädigungen der künstlich genährten Kinder erklären 
wollte. Diese Ansicht muss als widerlegt betrachtet werden. Den letzten 
Versuch, die Nachteile, welche durch die Verdauung des Kuhcaseins 
den künstlich genährten Kindern erwachsen, zu beleuchten, machten 
von einem neuen Gesichtspunkte aus Camerer!) und Heubner, indem 
sie auf die grössere Verdauungsarbeit beim künstlich genährten Kinde 
hinwiesen. Da es, wie Camerer mit Recht betont, noch keine genauen 
Messungen des Aufwandes an Energie gibt, welche die Verdauung 
von 100 g Eiweiss, Fett oder Kohlehydraten im Körper erfordert, so 
können wir auch den von Camerer und Heubner angegebenen Schätzungs- 
werten für die Grösse der Verdauungsarbeit kein grosses Gewicht 
beilegen. Es ist sogar wahrscheinlich, dass ein Teil des Calorieen- 
verlustes, welchen Heubner?) auf die Verdauungsarbeit zu beziehen 
geneigt war, sich durch die äussere Arbeit der Muskelactionen?) er- 
klären lässt. 

Ehe wir weiter darauf eingehen, in welcher Weise sich heute 
noch viele Aerzte Vorstellungen von einem Eiweissnährschaden zu 
machen versuchen, müssen wir hervorheben, dass wir zur Zeit aus 
der klinischen Beobachtung kein Krankheitsbild aufstellen können, 
bei welchem sich uns die stricte Indication ergeben würde, nach einer 
Therapie zu suchen, welche eine qualitative Veränderung des Eiweiss- 
gehaltes der Nahrung oder einen partiellen Ersatz des schädigenden 


1) Jahrbuch für Kinderheilkunde. LI. Band, 1. Heft, 1900, S. 26. 

2) Zeitschrift für diätetische und physikalische Therapie. V. Band, 1901/2, 
Heft 1 und Jahrbuch für Kinderheilkunde. LIII. Band, 1901, S. 48. 

3) Rubner und Heubner, Zeitschrift für experimentelle Pathologie und The- 
rapie. I. Band, 1905, Heft 1. 
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Eiweisses durch einen anderen Nahrungsbestandteil bezweckt. Wir 
haben kein einziges Symptom, aus welchem wir an einem Säuglinge 
eine Schädigung durch den Eiweissgehalt der Nahrung erschliessen 
können. Diese Tatsache müssen wir besonders scharf betonen, da, wie 
wir sehen werden, viele therapeutische Vorschläge vorliegen, für 
welche es nach unserer Ansicht keine Indication gibt. Vom Stand- 
punkte des Klinikers ist es gegenwärtig unmöglich, von einem 
Eiweissnährschaden beim Säugling zu sprechen. Auch liegen keine 
empirisch gefundenen Tatsachen vor, welche dazu Material liefern 
könnten. Alle Versuche, durch Stoffwechseluntersuchungen, im weitesten 
Sinne des Wortes, einen Eiweissnährschaden zu beweisen, haben bisher 
immer nur zu dem negativen Resultate geführt, dass sich der erwartete 
Schaden nicht beweisen lässt. Wir selbst haben einmal in der 
Meinung, das Eiweiss müsste das Schädliche sein, geglaubt, dass 
mangelhafte Oxydation der Eiweissabbauproducte im Organismus 
schädliche Folgen für Säuglinge haben könnte, mussten uns aber 
überzeugen, dass unsere Voraussetzung nicht zutrifft. 

Der Eiweissnährschaden ist ein Gebiet, auf welchem die von der 
klinischen Beobachtung losgelöste Speculation zu jeder Zeit viele An- 
hänger fand und viele Vorschläge zeitigte, welche geeignet waren, 
die Verwirrung in der Ernährungslehre des Säuglings zu vergrössern. 

Die älteste Auffassung des Eiweissnährschadens bei Kuhmilch- 
ernährung basirte auf der Meinung, dass die Eiweisskörper der Kuh- 
milch schwer verdaulich seien. Ohne diese Schwerverdaulichkeit nach- 
zuweisen, suchte man sie auf verschiedenen Wegen zu bessern. 
Eine dieser Methoden besteht darin, dass man entweder durch innere 
Verabreichung oder durch Zusatz von Verdauungsfermenten zur 
Milch oder endlich durch eine partielle Verdauung der Eiweiss- 
körper der Milch vor ihrer Verabreichung an die Kinder der sup- 
ponirten Schwerverdaulichkeit entgegenzutreten versucht. Als erster hat 
Pfeiffer einen solchen Vorschlag gemacht; sein Beispiel fand vielfache 
Nachahmung, besonders von Seiten industrieller Unternehmer, welche 
bald Pepsin- oder Trypsinpräparate, bald Milchpräparate mit partiell 
verdauten Eiweisskörpern in den Handel brachten. Niemals sind die 
letzteren vollständig vom Markte verschwunden. Noch in den letzten 
Jahren sind in Deutschland viele Kinder mit Backhaus-Kindermilch, 
einem Milchpräparat, in welchem die Eiweisskörper zum Teile mit 
Trypsin verdaut sind, ernährt worden. Ebenso wie die industriellen 
Unternehmer niemals die Methode der Peptonisation ganz aufgegeben 
haben, ebenso fanden sich immer wieder Aerzte, welche von Neuem 
die Wichtigkeit derselben betonten. So versuchte es erst in letzter 
Zeit Siegert,!) für die „Fermenttherapie” eine Lanze zu brechen. Es 
ist bezeichnend für die Kritiklosigkeit in der Pädiatrie, dass niemand, 
obgleich eine solche Therapie bereits durch Jahrzehnte angewendet 

1) Verhandlungen der XX. Versammlung der Gesellschaft für Kinderheilkunde 
in Cassel. 1903, S. 32. 
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wird, den Versuch gemacht hat, eine Indication für die Verwendung 
von peptonisirter Milch oder Fermentpräparaten festzulegen. Es liegen 
vielmehr nur Berichte vor, welche entweder ausschliesslich von glän- 
zenden Resultaten sprechen und sich dadurch als Reclameartikel!) 
charakterisiren, oder solche, in welchen angegeben wird, dass eine 
Zahl von Kindern dabei gedieh, eine andere nicht, ohne dass sich aber 
aus den Publicationen klar begründen liesse, weshalb die Präparate 
eigentlich angewendet wurden, und weshalb die Erfolge so wechselnd 
waren. 

Man muss sich fragen, ob nicht in den Fällen, in welchen ein 
Gedeihen der Säuglinge bei der Verabreichung peptonisirter Milch- 
präparate beobachtet wurde, die Zusammensetzung der Nahrung 
brauchbar und die Peptonisation etwas Entbehrliches aber Unschäd- 
liches war. Mancher Erfolg ist vielleicht auch nur so zu verstehen, 
dass die Kinder vor der Verabreichung peptonisirter Milchsorten eine 
noch unbrauchbarere Nahrung erhielten. Die Verwendbarkeit pepto- 
nisirter Präparate in der Ernährungstherapie der Säuglinge ist und 
bleibt so lange nicht discutabel, wie nicht der Nachweis erbracht wird, 
dass es irgend eine Ernährungsstörung gibt, welche auf einen Ferment- 
mangel zurückzuführen ist. Dieser Beweis ist bis heute von niemandem, 
auch nicht von Siegert, erbracht worden. Wie wirr dabei die Ansichten 
über den Begriff Ferment sind, dafür kann als Beispiel die Tatsache 
dienen, dass Siegert und Biedert die Buttermilch „Fermentmilch” nennen 
wollen, obgleich dieselbe überall gekocht verwendet wird, und bis 
heute Fermente, welche durch Kochen unzerstörbar sind, noch nicht 
entdeckt sind. Dass in den letzten Jahren die Fermenttherapie wieder 
neue Anhänger finden konnte, steht wohl in Zusammenhang mit der 
Beobachtung fermentativer Wirkungen roher Milch, welche seit den 
Ausführungen Hirth’s?) von vielen Pädiatern in ihrer Bedeutung 
offenbar überschätzt wurden, da man die Tatsache, dass man Säuglinge 
mit gekochter Milch, also ohne Fermentwirkung, grossziehen kann, 
wohl als sicherstehend betrachten kann. Die bisher bekannten Ferment- 
wirkungen roher Milch kommen übrigens am wenigsten für die Ver- 
dauung der Eiweisskörper in Betracht. 

Eine zweite Richtung sieht hauptsächlich das Casein der Thier- 
milch als denjenigen Bestandteil der Nahrung an, welcher zu patho- 
logischen Vorgängen im Darmtractus und in Folge dessen zu einer 
Ernährungsstörung Veranlassung geben kann. Die Anhänger dieser 
Richtung stellen das Casein in Gegensatz zu den übrigen Eiweiss- 
körpern der Milch, indem sie sich, ohne einen Beweis dafür zu fordern, 
vorstellen, dass dieselben ohne Verdauungsact resorbirt werden können; 


1) Siehe R. Drews. Ueber die Ernährung der Kinder mit Voltmer’s Mutter- 
milch. Vortrag in der Gesellschaft für Kinderheilkunde, Naturforscher-Versamm- 
lung in Braunschweig. 1897. 

2) Ideen zu einer Enquête über die Unersetzlichkeit der Mutterbrust. 
München, 1900. 
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sie werden deshalb als „gelöste” Eiweisskörper dem unlöslichen Casein 
gegenübergestellt, welches erst durch Verdauungsvorgänge im Darm- 
tractus resorbirbar wird. Diese Vorstellung hat ihre Grundlage in den 
Resultaten vergleichender Untersuchungen an Frauen- und Thiermilch, 
welche ergeben haben, dass in der Frauenmilch das Casein nur einen 
relativ kleinen, in der Thiermilch einen relativ grossen Procentsatz 
der gesammten Eiweisskörper ausmacht. Auf Grund solcher Ueber- 
legungen wurden Vorschläge gemacht, den Caseingehalt bei künst- 
licher Ernährung möglichst herabzusetzen und das Casein durch 
weniger schädliche Eiweisskörper zu ersetzen. Diesem Wunsche 
entspricht das Verfahren, die Milch mit Molke zu verdünnen, das 
hauptsächlich noch Monti!) empfiehlt. Auch die Vorschläge, die Milch 
zu verdünnen und das Casein durch Hühnereiweiss zu ersetzen, basiren 
auf gleichen Gesichtspunkten. Für diese Methode trat besonders Hesse?) 
ein. Seine eigenen Beobachtungen ergaben zwar schlechte Resultate, 
er hielt seine Methode aber doch für empfehlenswert. 

Alle derartigen Bestrebungen haben, abgesehen davon, dass sie 
nur auf theoretischen Ueberlegungen beruhen, den Fehler, dass sie durch 
keinerlei experimentelle Tatsachen oder Untersuchungen an Kindern 
gestützt werden können. Dass die Eiweisskörper der Milch, welche 
sich vom Casein abtrennen lassen, einfach ohne Verdauungsprocess 
resorbirbar sein sollen, widerspricht allem, was über die Verdauung 
von Eiweisskörpern bekannt ist. Jede artfremde Eiweisssubstanz, 
welche in die Lymph- oder Blutbahn eingebracht wird, wirkt schädlich 
und wird so schnell wie möglich aus dem Organismus wieder aus- 
geschieden. Würde beim Säuglinge bezüglich der vom Casein ab- 
trennbaren Eiweisskörper der Milch ein Ausnahmezustand bei den 
Vorgängen im Darmtractus existiren, so würden wenigstens die Folgen 
davon nachweisbar sein. Dies ist nicht der Fall. 

Die letzten Jahre haben technische Fortschritte gezeitigt, welche die 
Anwesenheit kleiner Mengen von unverändertin denKreislaufhinein gelan- 
genden artfremden Eiweisskörpern nachzuweisen gestatten. Ganghofner 
und Langer?) untersuchten mit Hilfe dieser Methodik, ob per os einge- 
führtes artfremdes Eiweiss beim menschlichen Säuglinge unverändert 
die Darmwand passiren kann. Sie fanden, dass bei Neugeborenen in 
den ersten Lebenstagen ein Durchgang von artfremdem Eiweiss durch 
die Darmwand möglich sei. Bei älteren Säuglingen gelang ihnen ein 
solcher Nachweis nicht; doch stellen sie die Vermutung auf, dass bei 
Ueberernährung mit Eiweiss oder bei pathologisch geschädieter Darm- 
wand der Uebergang von unverändertem artfremden Eiweiss in die 
Blutbahn denkbar wäre. Liesse sich dies durch weitere Untersuchungen 


1) Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen. I. Band, 1899, S. 161. 

2) Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. XXX V. Band, 1900, S. 439 
und Vortrag in der Gesellschaft für Kinderheilkunde, Naturforscher-Versammlung 
in Braunschweig. 1897. 

3) Münchener medicinische Wochenschrift 1904, Nr. 34. 
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erweisen, so könnten wir von einem Eiweissnährschaden bei Säug- 
lingen sprechen. Denn auch Ganghofner und Langer fassen den Ueber- 
tritt von artfremdem Eiweiss aus dem Darmtractus in die Blutbahn 
auf Grund von Thierexperimenten als einen schädlichen Process auf. 
Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen können somit keinesfalls als 
Stütze der oben erwähnten Anschauungen über die leichte Resorbir- 
barkeit der vom Kasein abtrennbaren Eiweisskörper der Tiermilch 
herangezogen werden. Wir müssen vielmehr daran festhalten, dass 
alle Eiweisskörper vor dem Durchgange durch die Darmwand der 
Peptonisation unterliegen, um erst hernach durch die Darmsecrete 
oder in der Darmwand in das arteigene Plastein umgewandelt zu 
werden. 

Eine dritte Richtung speculativer Forschung ergab sich aus den 
Resultaten der sogenannten „biologischen” Untersuchungen. Dieselbe 
wird am besten charakterisirt durch folgende Angaben Hamburger’s:!) 
„Worin besteht denn nun eigentlich die Schädlichkeit der künstlichen 
Ernährung beim Menschen? Die Verhältnisse liegen nach dem bisher 
Gesagten ganz einfach. Während bei der natürlichen Ernährung art- 
gleiche Substanzen zugeführt werden, werden im anderen Falle art- 
fremde als Nahrung geboten. Die artfremden aber stören die bio- 
chemische Structur aller Zellen des neugeborenen Menschen. Die 
Darmepithelzellen sind hier wieder die ersten, welche mit diesen art- 
fremden Verbindungen in Berührung kommen. Siehaben nun die Auf- 
gabe, allen übrigen Zellen, die jenseits des Verdauungsapparates 
liegen, diese artfremden Stoffe in artgleiche umgeändert zuzuführen.” 

„Sie sollen also ihre Function, die in der Zerstörung der fremd- 
artigen Stickstoffverbindungen und ihrem Aufbau zuartgleicher Structur 
besteht, zu einer Zeit ausüben, wo sie ihnen zeitlich noch nicht zu- 
kommt. Die Verdauungszellen sollen zu einer Zeit schon so arbeiten 
wie die des Erwachsenen, wo sie physiologischerweise noch nicht dazu 
befähigt sind. Die bei der künstlichen Ernährung gewöhnlich ver- 
wendete Kuhmilch übt als Rindereiweiss auf die Schleimhaut des Ver- 
dauungscanals, die eben aus Menscheneiweiss besteht, einen verhältnis- 
mässig sehr heftigen Reiz aus, den die Schleimhaut oder, besser ge- 
sagt, die Epithelzellen mit der Bildung von Verdauungssäften beant- 
worten müssen. Diese Verdauungssäfte haben die Aufgabe, das Rinder- 
eiweiss seiner spezifischen und damit reizenden Eigenschaft zu be- 
rauben und dann den Aufbau zum Menscheneiweiss vorzubereiten oder 
auch zu vollenden. Es wird also bei der künstlichen Ernährung der 
Verdauungsapparat mehr in Anspruch genommen, als physiologischer- 
weise zu dieser Zeit „erlaubt” ist.” 

Die Befürchtung Hamburger’s trifft zum Glück für sehr viele 
Kinder nicht zu. Denn da es gelingt, viele Säuglinge mit Kuhmiilch, 
also artfremder Nahrung, erfolgreich zu ernähren, so muss man an- 





1) Arteigenheit und Assimilation. Leipzig und Wien, 1903. Deuticke, S. 53. 
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nehmen, dass der menschliche Säugling in der Regel über die zur 
Assimilation derselben notwendigen Functionen verfügt. Ein Eiweiss- 
nährschaden wäre denkbar, wenn dies bei einzelnen Kindern ange- 
borener- oder erworbenerweise nicht der Fall wäre. Bei Kindern mit 
schweren Ernährungsstörungen, welche bei jedem Versuche, ihnen 
selbst kleine Mengen Kuhmilch zuzuführen, mit schweren Krankheits- 
erscheinungen (siehe S. 73) reagiren, liegt es nahe, an eine Störung in 
dem Sinne zu denken, dass die Assimilation für die artfremde Nahrung 
oder im besonderen für das artfremde Eiweiss geschädigt ist. So 
lange aber nicht durch Untersuchungen an Kindern der Beweis für 
diese Annahme erbracht ist, so lange ist auch eine Therapie nicht ge- 
rechtfertigt, welche in der Immunisirung gegen das artfremde Eiweiss 
bestehen müsste. 

Noch eine vierte Richtung wollen wir hier kurz erwähnen, 
da wir uns an anderer Stelle mit ihr ausführlich beschäftigen 
müssen. Bei der künstlichen Ernährung erhalten die Kinder je 
nach der Zubereitung der Nahrung mehr oder weniger denaturirtes 
Eiweiss. Für die Resorption und Assimilation der Eiweisskörper 
scheint die Denaturirung, wie sie das Kochen der Nahrung mit 
sich bringt, nicht von wesentlicher Bedeutung zu sein. Durch das 
Kochen verlieren aber die Eiweisskörper der Milch Eigenschaften, 
welche sie gegen bakterielle Zersetzung im Darmtractus widerstands- 
fähig machen. So unterliegt nach Bienstock!) die rohe Milch nicht der 
Fäulnis, wohl aber die erhitzte. Letztere widersteht nicht dem Bacil- 
lus putrificus, ausgenommen bei Mischinfectionen mit Bakterium_ coli. 
Solche Untersuchungen legen die Vermutung nahe, dass bei abnormer 
Bakterienflora im Säuglingsdarm Zersetzungen des Caseins vorkommen 
können. Es ist aber bisher nicht bekannt, ob dieser Fall je eintritt, 
und, falls derselbe vorkommt, ob diesen Zersetzungen eine entschei- 
dende Rolle in der Pathogenese der Ernährungsstörungen zukommt. 

Nach dem Angeführten gingen die meisten Ueberlegungen darauf 
hinaus, in der Qualität der Eiweisskörper der Thiermilch die Ursache 
ihrer schädlichen Wirkung zu suchen. Diese Bestrebungen haben 
aber bisher keine Ergebnisse gezeitigt, welche uns berechtigen wür- 
den, jetzt schon ein eigenes Krankheitsbild als Eiweissnährschaden 
aufzustellen. Es bleibt noch zu erwägen übrig, ob nicht Ernährungs- 
störungen bestimmter Art durch eine Ueber- oder Unterernährung mit 
dem Eiweiss der Thiermilch zu Stande kommen können. 

Eine Ueberernährung mit Milcheiweiss ist darum schwer vor- 
stellbar, weil dasselbe niemals allein, sondern immer nur in der Milch 
verabreicht wird. Bei einer Ueberernährung mit Milch kommt es aber 
nach unserer Erfahrung zu einem Fett- und nicht zu einem Eiweiss- 
nährschaden. Dies geht am eclatantesten aus der Tatsache hervor, dass 


1) Annales de l'Institut Pasteur 1900, November; referirt im Centralblatt für 
Stoffwechsel- und Verdauungskrankheiten 1900, S. 392. 


Kinder, welche infolge von Ueberernährung mit Milch zu atrophiren 
beginnen, mit Buttermilch wieder zum Gedeihen zu bringen sind. Mit 
der Buttermilch erhalten aber die Kinder fast quantitativ genau ebenso 
viel Milcheiweiss wie vorher bei der Milchüberernährung. 

Andere Autoren, insbesondere Biedert und seine Anhänger, ver- 
treten dagegen bis heute noch immer die Auffassung, dass es cine 
Ueberernährung mit Kuhmilcheiweiss, respective Casein gibt. Sie 
stützen diese Meinung auf Untersuchungen der Faeces; so gibt z. B. 
Biedert!) an: „Schlechte Kuhcaseinerledigung, im Stuhl weiss- 
bräunlich-gelbliche Brocken und Knollen, starker unangenehmer 
Geruch. Form, Consistenz, Geruch und Farbe lassen auf Caseinabgang 
schliessen. Ramogen, Brust, Buttermilch helfen.” Nach Biedert’s An- 
gabe helfen also bei einem solchen angeblichen Eiweissschaden zwei 
Nahrungsmittel, welche in ihrer Zusammensetzung die grössten Gegen- 
sätze darstellen, Ramogen, fettreich, eiweissarm, und Buttermilch, fast 
fettfrei, aber die eiweissreichste Säuglingsnahrung, welche wir über- 
haupt haben. Solche Ausführungen Biedert’s bleiben für uns unver- 
ständlich. i 

Selter, ?) ein Nacheiferer Biedert’s, äussert sich folgendermassen : 
„Auch die Fälle, wo der Säugling im trägen Darme knollige Massen 
wälzt, trotz reichlicher Milchnahrung nicht gedeiht, möchte ich als ge- 
störte Eiweisserledigung ansehen. Die Faeces sind in solchen Fällen 
trotz ihrer Trockenheit relativ massig, knollig, stinkig, stark alkalisch, 
von gelbweisser, bei Mehlzusatz gelbbraunweisser Farbe ohne mikro- 
"skopische Besonderheiten.’ Auch bei Selter sind alle Stoffwechsel- 
untersuchungen und exacten Analysen der Faeces offenbar nicht im 
Stande gewesen, die vorgefasste unhaltbare Meinung zu erschüttern. 

Wie wir oben erwähnt haben, ist eine Ueberernährung mit Milch- 
eiweiss nicht leicht möglich. Viel leichter kann dagegen bei künst- 
licher Ernährung der Fall eintreten, dass ein Kind in seiner Nahrung 
zu wenig Eiweiss erhält. 

Das kann vorkommen bei Verwendung übermässig starker Ver- 
dünnungen von Milch. Nach unseren eigenen Erfahrungen sind solche 
Fälle Seltenheiten; es wäre aber denkbar, dass Aerzte anderer Wir- 
kungskreise sie häufiger beobachten. Betrachten wir die Eiweiss- 
menge, welche ein Säugling mit der Frauenmilch erhält, als das 
Minimum dessen, was er braucht, so muss die Verdünnung der Thier- 
milch sehr übertrieben werden, wenn ein Kind weniger Eiweiss be- 
kommen soll, als diesem Minimum entspricht. Wird eine zuweit 
gehende Verdünnung mit Wasser vorgenommen, so kommt nicht nur 
ein Eiweissmangel in Betracht, sondern es resultirt überhaupt eine 
Inanition, da eine solche Nahrung auch Mangel an den übrigen Be- 
standteilen aufweist und im ganzen einen zu geringen Calorieenwert 


1) Die Kinderernährung im Säuglingsalter und die Pflege von Mutter und 
Kind. 5. Auflage 1905, S. 225. 
2) Die Verwertung der Faecesuntersuchung. Stuttgart, 1904, S. 61. 
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besitzt. Bildet das Verdünnungsmittel bei gleich geringen Milch- 
mengen eine Mehlabkochung, dann kommt es ebenso wie bei längerer 
Verabreichung von Mehlabkochungen ohne Milch zwar etwas langsamer, 
aber doch zur Entwicklung des schon besprochenen Mehlnährschadens, 
in dessen Pathogenese der geringe Eiweissgehalt der Nalırung neben 
anderem eine Rolle spielt. 

Wie wir noch später zu besprechen haben, kann auch ein zu 
geringer Eiweissgehalt der Säuglingsnahrung' nach schweren infec- 
tiösen Processen in Frage kommen, besonders dann, wenn der 
Zustand der Kinder nur eine sehr geringe Nahrungszufuhr gestattet. 

Fassen wir alles Angeführte zusammen, so müssen wir sagen, 
dass wir, so lange nicht durch neue Untersuchungen Grundlagen ge- 
schaffen werden, welche uns beim Säuglinge den Begriff eines Eiweiss- 
nährschadens verständlich machen, dem letzteren in der ärztlichen 
Praxis keine Bedeutung zuerkennen können. 

Aus der klinischen Beobachtung ergibt sich weder die Berechti- 
gung der Abtrennung eines eigenen Krankheitsbildes unter der Be- 
zeichnung „Eiweissnährschaden” noch vorläufig eine Indication für 
eine zielbewusste Therapie desselben. 


5, Capitel. 
Ernährungsstörungen ex alimentatione. 


Leimnährschaden. 


Der Leim wurde zur Ernährung von Säuglingen hauptsächlich 
unter pathologischen Verhältnissen empfohlen und angewendet. Wenn 
sich auch hie und da Angaben finden, dass man Leimlösungen aus 
Kalbsknochen, Hausenblase oder käuflicher Gelatine in gleicher Weise 
wie Schleim zur Bereitung von Kuhmilchverdünnungen verwenden soll, 
so ist wohl anzunehmen, dass diese Angaben niemals grosse Beachtung 
gefunden haben, da sonst sehr bald die Erfahrung gemacht worden 
wäre, dass Leim in der Kinderernährung den Schleim nicht vertreten 
kann. Solche Angaben können auch nur auf so mangelhafte Kennt- 
nisse der Nahrungsmittelchemie zurückgeführt werden, dass wir darauf 
verzichten wollen, die Autoren namhaft zu machen. Am häufigsten 
findet noch der Leim bei der Ernährung von Säuglingen Verwendung 
in Form von Brühen, welche durch Auskochen von Knochen, beson- 
ders Kalbsknochen, hergestellt werden. Solche Suppen erfreuen sich 
eines besonderen Rufes, weil diese Brühen für die Knochenbildung 
der Kinder angeblich vorteilhaft sein sollen. Ohne Zweifel sind solche 
Vorstellungen laienhaft; dies hindert jedoch nicht, dass sie auch von 
Aerzten vertreten werden. 

Der Leim ist jedenfalls bei der Ernährung eines Säuglings voll- 
ständig entbehrlich. Da er aber, wie erwähnt, doch Verwendung findet, 
müssen wir auf seine Wirkungen zu sprechen kommen. 

Gregor!) versuchte, durch eigens daraufhin gerichtete Beobach- 
tungen festzustellen, inwieweit der Leim als Nahrungsmittel ver- 
wendbar sei. Seine Versuche ergaben, dass der Leim vom Säugling 
tatsächlich assimilirt werden kann. Der Leimstickstoff gelangt nicht 
` nur zur Resorption, sondern kann auch den Eiweissstickstoff ersetzen 
und, wie dieser, retinirt werden. Nach diesen an Säuglingen erhobenen 
Befunden wäre es berechtigt, den Leim ebenso wie die Kohlehydrate 
oder das Fett als eiweisssparendes Mittel bei der Säuglingsernährung 


1) Centralblatt für innere Medicin 1901, Nr. 3. 
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zu verwenden. Gregor machte aber die wichtige Beobachtung, dass 
der Leim eine Nebenwirkung hat, welche dem im Wege steht. Bei 
allen Kindern, denen er Leim in der Nahrung in solcher Menge ver- 
abreichte, dass derselbe bei der Bewertung der Nahrung in Betracht 
kam, trat nach wenigen Tagen eine Vermehrung der Stuhlentleerungen 
ein. Die Faeces wurden dünnflüssiger, unter starkem Pressen wurden 
Schleim mit blutigen Streifen gemengt und gelbgrünliches wässeriges 
Darmsecret entleert. Bemerkenswert war dabei, dass bei diesen Reiz- 
erscheinungen des Darmes und immer zunehmender Zahl der Stühle 
das Körpergewicht nicht absank. Dass diese Darmerscheinungen le- 
diglich von der Zufuhr von Leim abhingen, ergab sich in Gregor’s 
Beobachtungen daraus, dass mit Aussetzen des Leimes die Zahl der 
Entleerungen sehr schnell wieder zurückging, und dass bald wieder 
normale Stuhlentleerungen erfolgten. 

Worauf diese darmreizende Wirkung des Leimes zurückzuführen 
ist, hat Gregor nicht ermittelt. Wahrscheinlich handelt es sich um die 
Wirkung von Zersetzungsprodukten des Leimes im Darm. Gregor re- 
sumirt seine Beobachtungen dahin, dass der Leim wegen der ange- 
führten Nebenwirkung kein geeignetes Nahrungsmittel für Säuglinge 
sei, obgleich die Stoffwechseluntersuchungen ergeben hatten, dass der 
Leim vom Säuglinge ebenso gut wie von älteren Individuen oder von 
Thieren ausgenützt wird. 

Wir würden auf diese Beobachtungen hier nicht so weit ein- 
gegangen sein, wenn wir nicht die Erfahrung gemacht hätten, dass 
der Leimnährschaden tatsächlich vorkommt. Wir haben mehrere Kinder 
gesehen, denen als Beikost aus Kalbsknochen hergestellte, stark leim- 
haltige Brühe gereicht wurde. Die Kinder litten an Durchfällen, für 
welche von den behandelnden Aerzten die Ursache in allen Nahrungs- 
bestandteilen, nur nicht im Leim vermutet wurde. Die übrige Nahrung 
wurde deshalb verschiedentlich gewechselt, aber die Leimsuppe immer 
beibehalten. Trotz dieser Aenderungen in der Verwendung verschiedener 
medicamentöser Therapie hörten die Durchfälle nicht auf. Dies wurde 
aber schnell erreicht, als auf unseren Rat hin die Leimsuppe weg- 
gelassen wurde. Solche Beobachtungen bewiesen uns, dass die Neben- 
wirkung des Leimes nicht genügend bekannt ist. 

Diese Nebenwirkung des Leimes ist aber auch nicht als Heil- 
wirkung in Fällen von Obstipation auszunützen. Gibt man einem 
Kinde, das bei Milchernährung an Obstipation leidet, wenig Leim, 
so hat dies gar keine Wirkung auf die Obstipation; steigert man die 
Leimmenge in der Nahrung, so kommt es sofort zu den erwähnten 
Reizerscheinungen, welche von der Leimzugabe Abstand zu nehmen 
zwingen. Aus letzterem Grunde würden wir es auch für zweckmässig 
halten, wenn in den Lehrbüchern und Abhandlungen bei der Therapie 
die Empfehlung von Leimlösungen als Heilmittel der Darmerkrankungen 
weggelassen würde. 


6. Capitel. 
Ernährungsstörungen ex alimentatione. 


Barlow’sche Krankheit. 


Wir sprechen in diesem Capitel von einer Ernährungsstörung 
ex alimentatione unter der Bezeichnung „die Barlow’sche Krankheit”. 
Hirschsprung!) hat zwar schon vor langer Zeit darauf hingewiesen, 
dass man richtiger Möller’sche Krankheit sagen müsste, da dieser noch 
vor Barlow das Krankheitsbild gekennzeichnet hat. Trotzdem wollen 
wir doch die Bezeichnung Barlow’'sche Krankheit?) beibehalten, da sich 
dieser Name in der Literatur am meisten eingebürgert hat. 


1) Jahrbuch für Kinderheilkunde. XLI. Band, 1895, S. 1. 

2) Die ältere Literatur über Barlow’sche Krankheit findet sich bei Schoedel 
und Nauwerck. Untersuchungen über die Möller-Barlow’sche Krankheit, Jena, 1900, 
bei Gustav Fischer. — Grelley. L’alimentation artificielle des nourissons et le 
scorbut infantile, These de Paris, 1903, hei C. Naud. — H. de Rathschild. Artikel 
über Scorbut infantile in dem Traité d'hygiène et de pathologie du nourrisson 
et des enfants du premier äge, Paris, 1904, bei O. Doin. I. Band, S. 733. 

Aus der neueren Literatur seien folgende Arbeiten über Barlow’sche Krank- 
heit erwähnt: 

Ausset. Bull. de la soc. de pediat. de Paris, 1902, Nr. 8, S. 320. — Carpenter. 
Lancet, 1902, I, S. 1246. — Cautley. Brit. med. journ., 1902, I, S. 24. — Comby. Arch. 
de med. des enfants, V, 1902, S. 224. — Bull. et mém. soc. med. des höp. de 
Paris, XIX, 1902, S. 210. — Bull. de la soc. de ped. de Paris, 1902, Nr. 9, S. 409. 
— Dukes. Lancet, 1902, I, S. 1358. — Elterich. Philadelphia med. journ., X, 1902, 
S. 551. — Freudenberg. Deutsche Aerztezeitung. 1902, Nr. 12. — Guinon und Caffin. 
Bull. de la soc. de péd. de Paris, 1902, Nr. 7, S. 293. — Hagenbach-Burckhardt. 
Correspondenzbl. für Schweizer Aerzte, 1902, Nr. 24. — Hutinel. Bull. de la soc. de 
péd. de Paris, 1902, Nr. 8, S. 317. — Jemma. La pediatria, 190°, Nr. 6. — C. de 
Lange. Nederl Tijdschrift voor Geneesk., 1902, II, Nr. 5. — Marfan. Bull. de la soc. 
de péd. de Paris, 1902, Nr. 8, S. 338. — Moizard. Ibidem, Nr. 9, S. 393. — Netter. 
Bull. de la soc. de péd. de Paris, 1902, Nr. 7, S. 298 und Nr. 9, S. 413. — H. Neu- 
mann. Deutsche medicinische Wochenschrift, 1902, Nr. 35 und 36. — C. Nicolai. 
Nederl. Tijdschrift voor Geneesk., 1902, Nr. 14. — Orbán. Magyar orvosok lapja, 
1902, 20. März. — Simon. Le scorbut infantile. Thèse de Paris, 1902, Boyer. — Suther- 
land. Lancet, 1902, I, S. 156'. — Thiercelin, Bull. de la soc. de péd. de Paris, 1902, 
Nr. 7, S. 283. — Rev. de therap. me&d.-chir., LXIX. Band, 1902, S. 757. — Tissier. 
Bull. de la soc. d’obstet. de Paris, V. Band, 1902, S. 326. — Variot. Bull. de la soc. 
de péd. de Paris, 190?, Nr. 9. S. 397. — Tribune méd., XXXV. Band, 1902, S. 1029. 
— Viola. La pratica del medico, 1901, Nr. 1. — 4Apert. Bull. soc. med. des höp. de 
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Mit den von uns in den vorhergehenden Capiteln beschriebenen 
Krankheitsbildern hat die Barlow’sche Krankheit das gemein, dass sie 
durch eine alimentäre Schädlichkeit ausgelöst wird und durch eine 
zielbewusste Aenderung der Ernährung geheilt werden kann. Da sie 
durch sehr prägnante Krankheitssymptome charakterisirt ist, wird sie 
schon lange als eigenes Krankheitsbild anerkannt. 

Die Barlow'sche Krankheit kommt fast nur in dem Alter der 
Kinder zwischen 6 und 24 Monaten zur Beobachtung. Dass sie nach 
dieser Zeit nur äusserst selten vorkommt, ist, wenn wir an eine Ab- 
hängigkeit von der Ernährung denken, dadurch erklärlich, dass nach 
diesem Alter die Kinder in der Regel die Kost der Erwachsenen be- 
kommen. Mehr zu denken gibt die Frage, weshalb die Krankheit zu- 
meist erst im zweiten Lebenshalbjahre auftritt, da, wie sich in vielen 
Fällen zeigen lässt, die Ernährung, bei welcher die Barlow'sche Krank- 
heit auftritt, oft schon lange Zeit im ersten Lebenshalbjahre ange- 
wendet wurde. Das späte Auftreten der Krankheitssymptome deutet 
nach unserer Ansicht darauf hin, dass eine lange Einwirkung der 


Paris, 1903, S. 1424. — Ausset. Echo méd. du Nord, VII, 1903, S. 385. — Pédiatrie 
prat., I, 1903, S. 99. — Aviragnet. Bull. soc. med. des höp. de Paris, 1903, S. 1409. 
— Bardin. Contribution à l'étude clinique et etiologique du scorbut infantile, la 
fièvre dans la maladie de Barlow, Thèse de Paris, 1903. — Beudles. Brit. med. journ., 
1903, S. 843. — Breton. Bull. de la soc. de péd. de Paris, 1903, Nr. 6, S. 202. — 
Comba. Riv. di clin. pediat., 1903, Nr. 9. — Comby. Bull. de la soc. de péd. de Paris, 
1903, Nr. 2. — Arch. de méd. des enfants, VI, 1903, S. 221. — Bull. soc. méd. des 


hôp. de Paris, 1903, S. 1419. — Delcourt. Journ. méd. de Bruxelles, 1903, Nr. 10. 
— Foguet. Journ. méd. de Bruxelles, 1903, Nr. 33. — Gillet. Bull. de la soc. de péd. 
de Paris, 1903, Nr. 1. — Griffith. Rev. mens. des ma). de l'enfance, 1903, S. 289. 


— Bull. de la soc. de péd. de Paris, 1903, Nr. 5. — Guinon. Bull. de la soc. de 
péd. de Paris, 1903, Nr. 4, S. 162. — Guinon und Laurent. Ibidem, S. 164. — Heubner. 
Berliner klinische Wochenschrift, 1903, Nr. 13. — Hutinel. Bull. de la soc. de péd. 
de Paris, 1903, Nr. 3. — Knöpfelmacher. Vortrag in der k. k. Gesellschaft der Aerzte 
in Wien am 19. Juni 1903. — ZLatmır. La Policlinique, 1903, Nr. 12. — Linsbauer. 
Gyermek-gyögyäszat, 1903, Nr. 1. — Netter und Salomon. Bull. de la soc. de ped. 
de Paris, 1903, Nr. 2. — Rochon. Le scorbut infantile en France. These de Paris, 
1903. — Rogers. Bristol med. chir. journ., 1903, S. 318. — Zotch. Med. News, 12. Sep- 
tember 1903. — Stooss. Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1903, Nr. 15 und 16. 
— Thiercelin. Bull. de la soc. de péd. de Paris, 1903, Nr. 1. — Tissier. L’obstetrique, 
VIII, 1903, S. 154. — Triboulet. Bull. de la soc. de péd. de Paris, 1903, S. 358. — 
Veriot und Thomas. Bull. soc. med. des höp. de Paris, 1903, S. 1412. — Ausset. 
Annal. de med. et chir. infantiles, 1904, Nr. 2. — Bartenstein. Jahrbuch für Kinder- 
heilkunde, LXI. Band, 1905, 1. Heft. — Chatard. La clinique infantile, 1904, Nr. 9. 
— Cheney. Med. News, 4. Juni 1904. — C'opott. Finska Läkaretöllskapets Handlingar, 
XLVI. Band, 1904, S. 552. — Escherich. Vortrag in der k. k. Gesellschaft der Aerzte 
in Wien am 11. November 1904. — Fränkel. Münchener medicinische Wochenschrift, 
1904, Nr. 44, S. 1985. — Lehndorff. Archiv für Kinderheilkunde, XXXVIH. Band, 
1904, S. 161. — Lenoble. La clinique infantile, 1904, Nr. 3. — Mulls. La pathologie 
infantile, 15. März 1904. — Neter. Deutsche medicinische Wochenschrift, 1904, Nr. 19. 
— Roux. Rev. mens. des mal. de l'enfance, 1904, S. 31. — Spiegelberg. Bericht in der 
Gesellschaft für Kinderheilkunde auf der Breslauer Naturforscher-Versammlung 1904. 
— Still. Lancet, 13. August 1904. — Triboulst. La pathologie infantile, 15. März 1904. 
— Weiss. Archiv für Kinderheilkunde, XLI. Band, 1905, S. 43. 
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alimentären Schädigung für das Zustandekommen der Krankheit not- 
wendig ist. Für die Richtigkeit dieser Voraussetzung scheint auch 
noch der Umstand zu sprechen, dass man die Barlow’sche Krankheit 
nicht bei Säuglingen beobachtet, bei denen ein oftmaliger Nahrungs- 
wechsel stattgefunden hat, sondern vielmehr bei solchen, bei welchen 
der Arzt in der Ueberzeugung von ihrer Zweckmässigkeit sehr lange 
an ein und derselben Nahrung festhalten liess. Dazu kommt es umso 
leichter, wenn er beim Erheben der Anamnese zu hören bekommt, 
dass die Kinder vor dem Ausbrechen der Barlow’schen Krankheit bei 
der Ernährung anscheinend gut gediehen sind. Tatsächlich handelt es 
sich aber niemals um wirklich gut gediehene, sondern vielmehr um fette, 
blasse, schlaffe, wenig agile Kinder, welche in einem Alter, in dem 
normale Kinder bereits sitzen und stehen können, dies noch nicht 
zu leisten im Stande sind. Viele von ihnen zeigen Symptome von 
Rachitis am Knochensysiem, jedoch ist dies keinesfalls so auffallend, 
dass sich aus der klinischen Beobachtung ein Zusammenhang zwischen 
beiden Krankheiten ableiten liesse. 

Das Wesentlichste im Krankheitsbilde ist das Auftreten von 
Blutungen, welche mit einer gewissen Gesetzmässigkeit bestimmte 
Körperstellen bevorzugen. Geradezu typisch ist ihr subperiostaler 
Sitz an den langen Röhrenknochen der unteren Extremitäten. Sind 
diese Blutungen nur geringfügig, wie dies im Anfang der Krankheit 
zumeist der Fall ist, so verraten sie sich nicht anders als durch 
Schmerzen bei activen und passiven Bewegungen des betreffenden 
Gliedes. Den Müttern oder Pflegerinnen fällt auf, dass die Kinder 
die betroffenen Extremitäten spontan nicht bewegen und bei passiven 
Bewegungen deutlich Schmerz äussern. Wenn kein anderes Symptom vor- 
handen ist, so ist die Diagnose der Barlow’schenKrankheitin diesem Stadium 
nicht leicht zu stellen, weil die Blutungen noch nicht zu tasten sind. 

Da sich in der Literatur vielfach die nach unserer Auffassung 
unrichtige Angabe findet, dass die Knochen bei beginnender Rachitis 
schmerzhaft sind, so wird dadurch die Diagnose der Barlow’schen 
Krankheit im Anfangsstadium vielen erschwert. Bleibt sie zunächst 
unerkannt, so nehmen die subperiostalen Blutungen und die Schmerz- 
haftigkeit der Extremitäten zu, und es resultiren zwei verschiedene 
Krankheitsbilder. Entweder verbreiten sich die Blutungen flächenhaft 
unter dem Periost, so dass sie schwer abgrenzbar sind, und ver- 
anlassen bei längerem Bestande ein Oedem, das sich nicht nur auf 
die ganze untere Extremität ausbreiten, sondern noch über das Gesäss 
bis über den Rücken hinaufreichen kann. Oder die Blutung beschränkt 
sich auf einen Knochen und ist an diesem so localisirt, dass sie als ein rasch 
wachsender, dem Knochen aufsitzender Tumor imponirt. Mehrfach 
gab dies zu der Fehldiagnose eines Sarcoms Veranlassung. Bemerkens- 
wert ist, dass niemals die Gelenke betroffen werden. 

Zumeist bleiben die Blutungen an den langen Röhrenknochen, 
welche am meisten charakteristisch für Barlow'sche Krankheit sind, 


nicht die einzigen. Sie stellen sich recht häufig auch am Kiefer ein 
und bedingen dann ein blaurotes Aussehen des Zahnfleisches. Merk- 
würdigerweise fehlen sie bei Kindern, bei denen noch kein Zahn 
dem Durchbruch nahe ist, und zeigen sich bei Kindern, welche bereits 
zahnen, nur an den Stellen, wo schon Zähne durchgebrochen oder 
eben im Durchbruch begriffen sind. 

Eine Tendenz zu spontanen Blutungen bei leichten Traumen des 
Zahnfleisches besteht nicht. Nur in schweren Fällen kommt es manch- 
mal zur Ruptur des stark gespannten Zahnfleisches und dann con- 
secutiv zur Blutung und Geschwürsbildung an der Rupturstelle. Die 
Erscheinungen an der Gingiva können jedenfalls nicht mit denen 
identificirt werden, welche man beim Scorbut der Erwachsenen be- 
obachtet. 

In Gemeinschaft mit den Blutungen an den Röhrenknochen sind 
die am Kiefer so für die Barlow’sche Krankheit bezeichnend, dass bei 
Anwesenheit dieser Symptome gar kein Zweifel an der Diagnose 
mehr aufkommen kann. 

Kommen sie am Kiefer allein zur Beobachtung, so sind sie schwer 
deutbar. Wir haben mehrmals Kinder gesehen, bei denen unmittelbar 
vor dem Durchbruche der Zähne der zugehörige Teil des Zahnfleisches 
blaurot war, ohne dass irgendwelche Reiz- oder Entzündungser- 
scheinungen oder eine Neigung zum Bluten nach aussen nachweisbar 
gewesen wäre. Bei diesen Kindern traten weder vorher noch nachher 
andere Symptome von Barlow’scher Krankheit auf. Handelte es sich 
dabei um abortive Formen oder nur um eine Erscheinung, die mit 
dem Durchbruche der Zähne in Zusammenhang steht? Auf diese Frage 
lässt sich keine entscheidende Antwort geben. Jedenfalls reicht das 
blaurote Aussehen des Zahnfleisches bei durchbrechenden Zähnen 
allein zur Diagnose der Barlow’schen Krankheit nicht aus. 

Ausser an den genannten Knochenstellen sind auch an den ver- 
schiedensten anderen Teilen des Skeletts bei Barlow Blutungen beob- 
achtet worden, so an den Schädelknochen; es kommt dann zur Ent- 
wicklung von umfangreichen Cephalhämatomen oder bei Localisation 
in der Orbita zu Exophthalmus. Diese Blutungen bieten deshalb grosse 
Schwierigkeiten für die Diagnose, weil sie sich nach aussen hin nur 
als eine Anschwellung an dem betreffenden Knochen charakterisiren. 
Die Haut über ihnen ist weder gerötet noch verfärbt, manchmal, 
wie schon erwähnt, Öödematös. Bei nachweisbarer Fluctuation ist be- 
sonders, wenn gleichzeitig Fieber besteht, die Differentialdiagnose 
gegen Osteomyelitis oder tiefsitzende Phlegmonen zuweilen nur durch 
eine Probepunction zu stellen; sie ergibt Blut, das sich bei bakterio- 
logischer Untersuchung als steril erweist. 

Bei der Barlow’schen Krankheit kommt es ferner auch zu 
Blutungen in die Haut, zu Haematurie und in seltenen Fällen zu Darm- 
blutungen. Die Hautblutungen sind im Gegensatz zu denen bei 
hämorrhagischen Diathesen relativ oft an den Augenlidern localisirt, 
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die dabei stark anschwellen können. An anderen Hautstellen dagegen 
kommen sie bei beiden Affectionen in gleicher Weise zur Beob- 
achtung. Dadurch, dass auch bei Barlow'scher Krankheit an ver- 
schiedenen Stellen Hautblutungen auftreten können, wird man zu der 
Frage genötigt, inwieweit diese, wenn keine Veränderungen am Periost 
da sind, die Diagnose Barlow’sche Krankheit gestatten. 

Hautblutungen sind bei fetten, blassen, schlaffen Kindern in dem 
Alter, in dem auch die Barlow’sche Krankheit vorkommt, keine Selten- 
heit. Sie treten schubweise auf, zuweilen nur einmal, manchmal im 
Verlaufe einer ganzen Reihe von Monaten immer wieder, recidivirend, 
ohne dass es dabei zu anderen Erscheinungen von Barlow kommt. Es 
bleibt der Willkür überlassen, diese unklaren Fälle von letzterer 
Krankheit abzutrennen. 

Wie schwer die Abgrenzung gegenüber den hämorrhagischen 
Diathesen ist, beweisen die mehrfach mitgeteilten Fälle, denen wir 
auch eigene Erfahrungen an die Seite stellen können, in welchen 
Haematurie das erste oder einzige Symptom der Barlow’schen Krank- 
heit bildet. Diese Erfahrung zwingt dazu, in jedem Falle einer hämor- 
rhagischen Nephritis bei Kindern der ersten zwei Lebensjahre die 
Möglichkeit der genannten Krankheit in Erwägung zu ziehen. 

Darmblutungen sind bei ihr nach den in der Literatur vorliegenden 
Beobachtungen selten; wir selbst hatten niemals Gelegenheit, sie zu 
sehen. 

Noch andere Symptome als die Blutungen finden sich bei Barlow- 
scher Krankheit, ohne dass es möglich wäre, sie mit derselben in 
engeren Zusammenhang zu bringen, so z. B. oft starkes Schwitzen. 
Dieses kommt aber an sich bei Kindern am Ende des ersten und 
Anfange des zweiten Lebensjahres sehr häufig vor, ohne dass wir die 
Ursache ermitteln können, wenn wir uns nicht, wie es viele tun, damit 
begnügen wollen, es der Rachitis zuzuschreiben. Es bleibt somit immer 
fraglich, ob zwischen dem starken Schwitzen und der Barlow'schen 
Krankheit irgend welche Beziehungen bestehen. 

Ebenso steht es mit der Blässe der Kinder oder den geringen 
Graden von Anämie. Jedenfalls ist bisher kein charakteristischer Blut- 
befund erhoben werden. 

Erwähnen müssen wir noch das Vorkommen von Fieber.!) Das 
zeitweilige Auftreten desselben charakterisirt aber weder den Anfang 
noch den Verlauf der Krankheit. Es ist nicht ausgeschlossen, dass es 
nur eine secundäre Erscheinung ist, bedingt durch die Resorption der 
durch die Blutungen zerstörten Gewebe. 

Nach allem Angeführten glauben wir, dass es vorläufig nicht ge- 
rechtfertigt ist, die Darlow'sche Krankheit als ein abgeschlossenes 
Krankheitsbild zu betrachten. 


1) Bardin. Contribution à l'étude clinique et etiologique du scorbut infan- 
tile, la fièvre dans la maladie de Barlow. Thèse de Paris, 1903. 
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Die wichtigste aller Beobachtungen an Kindern mit Barlow'scher 
Krankheit ist die, dass sich durch eine Aenderung des Ernährungs- 
regimes mit gesetzmässiger Sicherheit eine Heilung erzielen lässt. 

Diese Tatsache macht das Schicksal der betroffenen Kinder ledig- 
lich davon abhängig, ob die Diagnose zur rechten Zeit gestellt wird. 
Die Prognose ist ausnahmslos günstig, wenn die Krankheit zur rechten 
Zeit erkannt und die entsprechende Ernährungstherapie eingeleitet wird. 
In den letal verlaufenden Fällen handelt es sich entweder um Com- 
plicationen mit schweren Ernährungsstörungen oder um Infectionen, 
so dass niemals die Barlow’sche Krankheit allein als Todesursache in 
Betracht kommt. 

Schon von den ersten Beobachtern wurde constatirt, dass ein 
Nahrungswechsel nach den Principien, wie sie für die Therapie des 
Scorbuts der Erwachsenen gelten, im Stande ist, die Krankheits- 
symptome zum Verschwinden zu bringen. Diese Tatsache, welche sich 
umsomehr bestätigte, je mehr Erfahrungen gesammelt wurden, brachte 
es mit sich, dass die meisten Aerzte, denen auch wir uns anschliessen, 
die Barlow’sche Krankheit als eine Form des Scorbuts auffassen. 

Mit wenigen Ausnahmen wurde sie nur bei künstlich genährten 
Kindern beobachtet. Diese Erfahrung war zunächst leitend bei der For- 
schung nach der alimentären Schädlichkeit. Es zeigte sich dabei, dass 
nicht die Verwendung eines bestimmten Nahrungsmittels die Krankheit 
zur Folge hat, sondern dass dieselbe nach sehr verschiedenartiger 
künstlicher Ernährung auftritt. Daraus ergab sich die Notwendigkeit, 
nach einem Merkmale zu suchen, welches den verschiedenen Nahrungs- 
mitteln, nach deren Verabreichung Darlow'sche Krankheit beobachtet 
wurde, gemeinschaftlich ist. Dieses glaubte man in der Denaturirung 
der Nahrung zu finden. Denn häufig bestand letztere aus Nähr- 
präparaten, welche in einem angeblich haltbaren Zustande getrocknet 
oder eingedickt im Handel sind. Wo dies nicht der Fall war, bestand 
die Nahrung aus sterilisirter, sogenannter Dauermilch, welche eine län- 
gere Aufbewahrung oder einen längeren Transport ohne Nachteil ver- 
tragen soll. 

Solange sich die Erfahrungen vorwiegend auf diese Beobach- 
tungen erstreckten, konnte man die Ursache der Barlow’schen Krank- 
heit im Allgemeinen nur in Veränderungen der Nahrung vermuten, 
welche durch die zur Conservirung notwendigen Manipulationen ver- 
ursacht werden, oder in Vorgängen, welche sich bei der Aufbewahrung 
dieser Nahrungsmittel in ihnen vollziehen. Klarer schien sich der Begriff 
der fraglichen alimentären Schädlichkeit präcisiren zu lassen, als immer 
mehr Beobachtungen dafür sprachen, dass ein forcirtes Sterilisiren der 
Kuhmilch entweder bei hohen Temperaturen oder durch wiederholtes 
oder langdauerndes Einwirken der Hitze schon genügt, um bei längere 
Zeit fortgesetzter Ernährung Barlow’sche Krankheit auszulösen. 

Als wichtigste Forderung für die Therapie wurde daraufhin auf- 
gestellt, die Kinder entweder mit roher, pasteurisirter oder kurz 
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gekochter Milch zu ernähren. Da sich aber in den letzten Jahren 
gezeigt hat, dass Barlow’sche Krankheit auch bei Kindern vorkommt, 
welche pasteurisirte Milch erhalten haben, so blieb nur noch die Ver- 
abreichung roher Milch als erlaubt übrig. 

Nach dem Genusse derselben ist bisher kein Fall beobachtet worden, 
aber vielleicht nur deshalb, weil die Ernährung der Säuglinge mit 
roher Milch selten durchführbar ist und selten versucht wurde. 

Die Forderung der Verwendung roher Milch als therapeutisches 
Mittel widerspricht unseren eigenen Erfahrungen und denen mancher 
anderen Aerzte. Wir konnten in allen Fällen auch Heilung mit einer 
kurz abgekochten Kuhmilch erzielen. Die Milch aber, welche dazu ver- 
wendet wurde, war stets anderer Provenienz als die, bei deren Genuss 
die Kinder erkrankten. Nach den Erfahrungen derjenigen, welche rohe 
Milch verwenden, soll diese geeignet sein, die Krankheitserscheinungen 
am schnellsten zum Schwinden zu bringen. Wir würden aus später 
noch zu besprechenden Gründen auch bei der Verwendung roher 
Milch dafür sein, einen Wechsel der Bezugsquelle derselben eintreten 
zu lassen. 

Die Aenderung der Ernährung in der Weise, dass kurz aufge- 
kochte oder rohe Kuhmilch aus einer anderen Stallung oder Molkerei 
verabreicht wird, bleibt bei der Barlowschen Erkrankung das Wich- 
tigste. Es kann, da es sich fast immer um Kinder nach dem ersten 
Lebenshalbjahre handelt, der Versuch gemacht werden, die Milch unver- 
dünnt in kleinen Quantitäten zu verabfolgen. Wird dies nicht ver- 
tragen, so muss zu Milchverdünnungen geschritten werden. Diese 
können mit Wasser oder mit Schleim hergestellt werden, es darf 
Zucker zugesetzt, nicht aber dürfen präparirte Kindermehle oder Malz- 
extracte oder ähnliche Präparate verwendet werden. 

Abgesehen von der Milch wurde stets noch als Beikost die Ver- 
wendung von Nahrungsmitteln empfohlen, von welchen nach den Er- 
fahrungen beim Erwachsenen ein günstiger Einfluss auf den Verlauf 
des Scorbuts bekannt ist; so sind insbesondere Gemüse, Kartoffeln 
und Obst als Beikost angegeben worden. Von Gemüsen sind beson- 
ders Spinat und Mohrrüben, letztere in Püreeform, wie wir schon 
aus Erfahrungen an normalen Kindern wissen, sehr gut geeignet. 
Obst darf selbstverständlich auch nur fein zerteilt, wie z. B. als ge- 


schabter Apfel oder als mussartig zerdrückter Bratapfel, angewendet 


werden. 
Der Citronensaft, welcher besonders bei der Behandlung des 


Scorbuts der Erwachsenen hochgeschätzt wird, ist Säuglingen schwer 


beizubringen, er kann zweckmässig durch Apfelsinensaft ersetzt 
werden. | 

Besonders hervorheben möchten wir mit H. Neumann (Deutsche 
Klinik, 7. Band 1904, S. 358), dass Fleischbrühe und ebenso Eier 
weder die Entstehung der Barlow'schen Krankheit hindern noch die- 
selbe heilen können. Ob ausgepresster Fleischsaft therapeutischen 
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Nutzen hat, ist nicht über jeden Zweifel klargestellt; er wird aber 
von verschiedenen Seiten empfohlen und kann demnach wenigstens 
keine nachteilige Wirkung haben. 

Wenn wir von dem Vorschlage absehen, Hefe als Heilmittel an- 
zuwenden, können wir noch erwähnen, dass keine medicamentöse Be- 
handlung versucht oder empfohlen wurde, weil dieselbe nie not- 
wendig ist. 

Die Heilung der Barlow'schen Krankheit tritt nach eingeleiteter 
Therapie so rasch ein, dass man schon nach wenigen Tagen den Er- 
folg feststellen kann. Ist die Krankheit schon früh erkannt worden, 
so sind in der Regel nach zwei, längstens vier Wochen alle Krank- 
heitssymptome verschwunden. Nur bei starken Blutergüssen dauert 
die Rückbildung zuweilen längere Zeit. 

Obgleich über die richtige Behandlung der Barlow'schen Krank- 
heit kein Zweifel mehr besteht, ist doch die Pathogenese noch äusserst 
unklar. Hypothesen müssen auch hier den Mangel exacter Untersuchungs- 
ergebnisse ersetzen. Nicht wenige Fälle sind schon zur Obduction ge- 
kommen; die pathologisch-anatomischen Befunde!) genügen aber nicht, 
die Ursachen der Blutungen, welche die wichtigste anatomische Ver- 
änderung bilden, aufzuklären. Sie ermöglichen uns nur ein Verständnis 
der manchmal zu beobachtenden Knochenfracturen, auf welche näher 
einzugehen hier nicht angebracht erscheint. Wir möchten nur so viel 
bemerken, dass uns auch, was die abnorme Knochenbrüchigkeit bei 
Säuglingen anbelangt, das Krankheitsbild der Barlow'schen Krankheit 
keinesfalls scharf abgegrenzt erscheint. 

Da die pathologische Anatomie nicht die Pathogenese derselben 
aufklären konnte, so versuchte man ihr von den klinischen Beobach- 
tungen aus näher zu kommen. Dabei wurde, seitdem man die Ab- 
hängigkeit der Krankheit von der Art der Ernährung erkannt hatte 
zunächst nach der in der Nahrung enthaltenen Schädlichkeit gesucht. 
Als wichtigste Tatsache wurde dabei betrachtet, dass die Barlow'sche 
Krankheit fast ausschliesslich bei künstlich genährten Kindern auf- 
tritt. Wohl wurden einzelne Fälle?) mitgeteilt, bei denen sich auch 
nach Ernährung mit Frauenmilch ihre Symptome gezeigt haben sollen. Die 
Zahl dieser Beobachtungen ist aber tatsächlich verschwindend klein ge- 
genüber denen, welche bisher an künstlich genährten Kindern erhoben 
worden sind. Die Fälle sind auch insofern nicht einwandsfrei, als 
sich die Barlow’sche Krankheit nicht während der Ernährung mit Frauen- 


1) J. Schoedel und C. Nauwerck. Untersuchungen über die AMöller- Barlow'sche 
Krankheit. Jena 1800. 

2) J. H. Southgate. Arch. of pediatrics, X, 1893, S. 5065. — Fruitniyht. Ibidem, 
XI, 1894, S. 486. — The american pediatric society’s collective investigation on 
infantile scurvy in North America. Ibidem, XV, 1898, S. 481. — Bovaird. Phila- 
delphia med. journ., 1898, Nr. 8. — Huber. Arch. of pediatrics, XVI, 1899, S. 941. 
— Crandall. Ibidem, S. 810. — Cima. La pediatria, 1900, S. 222. — Weiss. Archiv 
für Kinderheilkunde, XLI. Band 1905, S. 43, und Verh. der Gesellsch. f. Kinder- 
heilk., 1904, S. 7. 
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milch bemerkbar machte, sondern erst, als die Kinder bereits kür- 
zere oder längere Zeit andere Nahrung erhalten hatten. Bei mehreren 
derselben ist es fraglich, ob es sich nicht um andere mit Blutungen 
einhergehende, wahrscheinlich infectiöse Processe handelte. 

Die vereinzelt mitgeteilten Beobachtungen über das Vorkommen 
Barlow’scher Krankheit bei Brustkindern werden in Folge dessen von 
den meisten Autoren vorläufig als kein Widerspruch gegen die These 
angesehen, dass diese Krankheit als eine Folge des Genusses einer 
mehr oder weniger denaturirten Nahrung betrachtet werden muss. 

Bemerkenswert bleibt die Tatsache, dass die Barlow’sche Krankheit 
in den Ländern, in welchen die Kinder fast ausnahmslos an der Brust 
ernährt werden, verhältnismässig selten, dort, wo die künstliche Er- 
nährung überwiegt, relativ häufig ist. Soweit aber über die Verbreitung 
der Krankheit Beobachtungen gesammelt wurden, ergab sich, dass nicht 
überall, wo die künstliche Ernährung auch mit stark denaturirter 
Nahrung durchgeführt wird, das Auftreten der Krankheit gleich oft 
festzustellen ist. So hoben von Ranke, d’Espine und Lange in einer 
Discussion in der Gesellschaft für Kinderheilkunde!) (Naturforscher- 
Versammlung zu Düsseldorf) hervor, dass sie in ihrem Wirkungskreise 
trotz der stark verbreiteten Verwendung von eingreifend sterilisirter 
Milch selten ist. 

Von einer besonderen geographisch localisirten Verbreitung der 
Krankheit kann bisher nicht die Rede sein, da ihr scheinbares Fehlen 
in einzelnen Ländern, wie es z. B. für die Schweiz Hagenbach- Burck- 
hardt nachweist, möglicherweise darauf zurückzuführen ist, dass 
aus den betreffenden Ländern keine Berichte darüber erstattet 
worden sind. 

Sehr wichtig ist die Tatsache, dass wir zur Zeit auch keines- 
falls den Einfluss einer bestimmten Ernährung als die alleinige 
Ursache für das Auftreten der Barlow'schen Krankheit betrachten 
dürfen, sondern dass wir vielmehr mit Heubner ?) bestimmte Vor- 
bedingungen für das Zustandekommen der Krankheit annehmen 
ınüssen, welche wir, so lange wir sie nicht näher kennen, auch Prä- 
disposition nennen können. Dafür sprechen zunächst Beobachtungen, 
dass bei Kindern ein und derselben Familie bei gleicher Art der Er- 
nährung eines gut gedeihen kann, während das andere unter scorbut- 
artigen Erscheinungen erkrankt. So erwähnt z. B. von Starck?) einen 
Fall, in welchem Zwillinge in gleicher Weise künstlich ernährt wurden: 
der eine bekam Scorbut, der andere liessin seiner Entwicklung nichts zu 
wünschen übrig. In einem anderen Falle bekam ein magendarmkranker 
Säugling Biedert’sche Rahmconserve mit allmählichem Zusatze sterili- 
sirter Milch und wurde dabei gesund und kräftig, das nächste Kind 





1) Verhandlungen der XV. Versammlung, 1899, S. 76. 

2) Lehrbuch der Kinderheilkunde. Leipzig 1903, S. 700. 

3) Verhandlungen der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Düsseldorf 
1899, S. 70. 
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derselben Familie wurde von vornherein in derselben Weise künstlich 
ernährt, gedieh gut bis zum 8. Monate, dann traten Erscheinungen 
von Scorbut bei ihm auf. 

Noch interessanter ist eine Erfahrung von Finkelstein. Bei dem 
ersten Kinde einer Familie entwickelte sich bei künstlicher Ernährung 
Barlow'sche Krankheit; das zweite wurde, um dieser Eventualität vor- 
zubeugen, von vorneherein antiscorbutisch ernährt, erkrankte aber 
trotzdem in gleicher Weise. 

Ob die Vorbedingungen für das Zustandekommen dieser Krankheit 
durch die vorhergehende Ernährung erworben sind, oder ob es sich 
um angeborene Anomalieen handelt, ist vorläufig noch nicht discutabel. 

So weit man die Prädisposition für erworben ansieht, sucht 
man die Art der Schädlichkeit in der Nahrung nach zwei Richtungen: 
entweder werden durch das Sterilisationsverfahren einzelne Stoffe in 
der Nahrung so verändert, dass ein Defect in ihr entsteht, oder es 
finden nach der Sterilisation beim Aufbewahren vor dem Verbrauch 
Zersetzungen oder Veränderungen statt, deren Producte toxisch 
wirken. Für keine der beiden Hypothesen lassen sich bisher ent- 
scheidende Untersuchungsergebnisse vorbringen. Was zunächst die 
erste anbelangt, so wurden Veränderungen der Löslichkeitsverhältnisse 
der citronensauren Salze (Netter!) und die Vernichtung der Fermente 
in der Milch (Escherich?) angeführt. Neiter’s Ueberschätzung der Wich- 
tigkeit der citronensauren Salze in der Milch erklärt sich aus der 
längst nicht mehr haltbaren Meinung von der Wichtigkeit der Citronen- 
cur beim Scorbut der Erwachsenen. Mit den minimalen Spuren von 
Citronensäure, welche in der Milch enthalten sind, wäre aber weder 
prophylaktisch noch therapeutisch selbst dann etwas zu leisten, wenn 
der Citronensäure tatsächlich irgend eine specifische Wirkung zukäme. 
Das Schwächste an der XNetter’schen Anschauung ist aber das, dass die 
von ihm supponirte Veränderung der Löslichkeitsverhältnisse der 
citronensauren Salze gar nicht erwiesen ist. Es ist keinesfalls unwahr- 
scheinlich, dass die alimentäre Schädlichkeit bei der Baurlow’schen 
Krankheit in den Salzen zu suchen ist; es müßten aber für diese Auf- 
fassung mehr Beweise erbracht werden, als dies Netter getan hat. 

Das Fehlen von fermentativen Eigenschaften der Nahrung nach 
deren Sterilisation wurde als mögliche Ursache der Barlow schen Krankheit 
zu einer Zeit angegeben, in welcher die Milchfermente in den Vorder- 
grund des Interesses gerückt wurden. Es war die Zeit, in welcher 
Pfaundler®) schrieb: Concetti „sieht in der neuen, durch Escherich und 
seine Schule inaugurirten Fermentidee in der Ernährungslehre einen 
nach 30jährigen Irrwegen endlich fruchtverheissenden Fortschritt”. 
Von dem Fortschritt ist bisher nichts wahrzunehmen, aber auch für 


1) Rev. mens. des mal. de l'enfance, 1902, S. 543. 

2) Verhandlungen der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Düsseldort 
1899, S. 77. 

°) Jahrbuch für Kinderheilkunde, LV. Band, 1902, S. 753. 
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die Kenntnis der Barlow’schen Krankheit ist die Fermentidee nicht 
fördernd gewesen, denn diese Krankheit ist ohne jeden Zweifel auch 
mit einer Nahrung heilbar, bei welcher jede fermentative Wirkung 
sicher ausgeschlossen ist. Das Fehlen der letzteren kann somit nicht 
die Ursache der Krankheit sein. 

Ebenso schwach bestellt ist es mit den Beweisen, dass die ali- 
mentäre Schädlichkeit in einer nach der Sterilisation der Nahrung 
vor sich gehenden Zersetzung gesucht werden könnte. v. Starck!) 
weist auf die von F'lügge beschriebenen peptonisirenden Bakterien hin, 
welche durch Hitzesterilisation nicht abgetötet werden und in Folge 
dessen auch nach derselben ihre schädliche Wirkung geltend machen 
können; er ist aber weit davon entfernt, eine solche Peptonisation 
der Eiweisskörper als Ursache der Barlow'schen Krankheit zu be- 
zeichnen. 

Johannessen?) neigt der Ansicht zu, dass Bakterientoxine, welche 
durch das Erhitzen in der Nahrung nicht zerstört werden, in causalem 
Zusammenhange mit der Barlow’schen Krankheit stehen können; er 
beruft sich dabei auf die Ergebnisse von Thierexperimenten von Torup 
und Harley, welche an Hunden und Affen mit verdorbenem Fleisch 
scorbutähnliche Erscheinungen hervorrufen konnten. 

Nach Neumann?) lässt sich der Scorbut „mit einiger Wahrschein- 
lichkeit als eine mehr oder weniger chronische Vergiftung auffassen, 
mögen die Gifte aus der Nahrung exogen durch bakterielle Zer- 
setzung, durch chemische oder Hitzeeinwirkung, oder mögen sie 
endogen bei der Verdauung entstanden sein”. 

In jüngster Zeit brachte Schlossmann*) eine neue Hypothese; er 
glaubt an einen Zusammenhang zwischen Barlow’scher Krankheit und 
forcirter Trockenfütterung der Milchthiere. Stricte Beweise hierfür 
konnte er allerdings nicht erbringen. 

Die Vielheit der Theorien beweist schon die Unvollkommenheit 
aller. Die Ursache dafür, dass nur Hypothesen vorliegen, erklärt sich 
daraus, dass, sobald die Krankheit erkannt war, alle Bestrebungen 
nur darauf gerichtet waren, die Nahrungsänderungen zu ermitteln, 
welche zu einer Heilung führen, und hauptsächlich aus der günstigen Wir- 
kung einzelner Nahrungsmittel versuchte man zu einer Erkenntnis der 
alimentären Schädlichkeit zu gelangen. Wiewir oben bereits erwähnt haben, 
muss die gleiche alimentäre Schädlichkeit lange (Neumann meint sogar 
durchschnittlich 8 Monate) einwirken, ehe es zum Auftreten der 
hämorrhagischen Erscheinungen kommt. Beim Studium dieser Vor- 
periode beschränkte man sich darauf zu erheben, welche Nahrung 
die Kinder bekommen, und ferner ob sie Störungen der Magen- 


1) Münchener medicinische Wochenschrift 1901, S. 921. 

2) Jahrbuch für Kinderheilkunde, LIII. Band, 1901, S. 262. 

3) Deutsche Klinik, VO. Band, 1904, S. 354. 

4) Verhandlungen der XXI. Versammlung der Gesellschaft für Kinderheil- 
kunde in Breslau. Wiesbaden 1905, S. 140. 
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darmfunctionen aufgewiesen haben. Auch diesen wurde bereits 
eine Rolle in der Aetiologie der Barlow’schen Krankheit zugeschrieben. 
So gab gelegentlich einer Sammelforschung in Amerika eine Minorität 
von Aerzten ihr Gutachten!) dahin ab, dass nicht das Sterilisiren, 
Pasteurisiren oder Kochen der Milch die Ursache der Barlow’schen 
Krankheit sei, sondern dass sie vielmehr die Folge des längeren 
Gebrauches einer ungeeigneten Nahrung und einer abnormen intestinalen 
Fermentation darstellt. 

Aus den Beobachtungen an Kindern mit Barlow’scher Krankheit 
ergaben sich Anhaltspunkte für experimentelle Untersuchungen über 
die Aetiologie der Krankheit. Am nächsten lag es, die Frage zu stu- 
diren, ob sich durch Verfütterung einer Nahrung, die durch ener- 
gisches Kochen sterilisirt ist, bei Thieren scorbutähnliche Erscheinungen 
hervorrufen lassen. Ueber solche Versuche berichtete zuerst Bolle;®) 
er glaubte nachgewiesen zu haben, dass sich beim Meerschweinchen 
durch Fütterung mit lange und hoch sterilisirter Milch Barlow’sche 
Krankheit hervorrufen lasse. Er gab an, dass die mit hochsterili- 
sirter Milch gefütterten Thiere etwa nach 2 Wochen zu Grunde gingen, 
während Meerschweinchen, welche mit 5 Minuten lang gekochter und 
roher Milch gefüttert wurden, nach einem Vierteljahr noch ebenso 
munter und gesund waren wie Controlthiere. Die zu Grunde gegan- 
genen Thiere zeigten grosse Knochenbrüchiskeit. Bolle hielt durch seine 
Beobachtungen den Beweis für erbracht, dass die Entstehung der 
Barlow’schen Krankheit auf Verfütterung zu stark sterilisirter Milch 
zurückzuführen sei. 

Gegenüber diesen Angaben von Bolle machte bald Keller) den 
Einwand, dass er bei Hunden und Mäusen nach andauernder Fütterung 
mit lange (1!/, Stunden) sterilisirter Milch keinerlei nennenswerte Schä- 
digung der Thiere und keine an Barlow’sche Krankheit erinnernden 
Symptome wahrnehmen konnte. 

Einer genauen Nachprüfung unterzog die Bolle'schen Angaben 
Bartenstein*) Er kam dabei aber zu wesentlich anderen Resultaten. 
Zunächst stellte er die von Bolle verschwiegene Tatsache fest, dass 
man Meerschweinchen mit Kuhmilch allein nicht am Leben erhalten 
kann, dass dies vielmehr nur dann gelingt, wenn man gleichzeitig 
cellulosehaltige Nahrung zufüttert. Ferner ergaben seine Untersuchungen, 
dass die bei vielen mit Kuhmilch gefütterten Meerschweinchen tat- 
sächlich auftretende hochgradige Knochenbrüchigkeit sowohl bei Thieren 
beobachtet wird, welche lang oder kurz gekochte, wie auch bei solchen, 
welche sogar rohe Milch erhalten. Bartenstein schliesst hieraus, dass 
man die Entstehung der abnormen Knochenbrüchigkeit bei Meer- 
schweinchen nach Kuhmilchernährung nicht mit der Entstehung der 


1) Archives of Pediatrics, XV. Band, 1898, S. 500. 

2) Zeitschr. f. physik. u. diät. Therapie, VI. Band, 1903, S. 354. 
3) Zeitschr. f. diät. u. physikal. Therapie, VII. Band, 1904, S. 90. 
4) Jahrbuch für Kinderheilkunde, LXI. Band, 1905, S. 6. 
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Symptome bei der Barlow'schen Krankheit identificiren kann, weil sich 
bei den Thieren die schwersten Knochenveränderungen bei Ernährung 
mit roher Milch fanden, während diese beim Kinde zweifellos ein Heil- 
mittel darstellt. Er nimmt vielmehr an, dass die abnorme Knochen- 
brüchigkeit beim Meerschweinchen lediglich die Folge einer Ernährung 
mit Kuhmilch ist, welche für Meerschweinchen eine unzweckmässige 
Nahrung darstellt. 

Die histologischen Untersuchungen der Knochen ergaben Aehn- 
lichkeit mit der von Ziegler!) beschriebenen ÖOsteotabes infantum, 
welche auch bei Kindern mit Barlow’scher Krankheit schon beobachtet 
wurde. Wie wir bereits oben erwähnt haben, ist es aber zur Zeit 
noch eine offene Frage, inwieweit abnorme Knochenbrüchigkeit beim 
Säugling zu der Barlow’schen Krankheit in Beziehung gebracht werden 
darf, da erstere ohne letztere vorkommt. 

Erwähnenswert ist noch, dass Brüning?) in letzter Zeit gleiche 
Erfahrungen, wie Bartenstein an Meerschweinchen, bei Fütterung mit 
roher Milch an Hunden machte. Auch er neigt der Ansicht zu, dass 
die von ihm beobachteten Wachstumsstörungen an den Knochen sich 
dadurch erklären lassen, dass die artfremde rohe Kuhmilch als eine 
für die Aufzucht junger Hunde nicht geeignete Nahrung zu be- 
trachten ist. 

Bartenstein machte noch Versuche an Hunden in der Art, dass 
er sie mit sogenannter „Dauermilch’” ernährte; es war dies eine Kuh- 
milch, welche zwei Stunden lang im strömenden Dampf gekocht und 
in sogenannten Patentverschlussflaschen 1 bis 5 Monate lang aufbewahrt 
worden war. Auch bei der Ernährung mit dieser Milch, selbst durch 
viele Monate, kam es zu keinen Erscheinungen, welche denen der 
Barlow’schen Krankheit ähnlich waren. 

Auf experimentellem Wege istes demnach bisher noch nicht geglückt, 
die Pathogenese der Barlow’schen Krankheit aufzuklären; wohl aber 
sind die Beobachtungen von Keller und Bartenstein geeignet, Zweifel 
aufkommen zu lassen, ob den Veränderungen der Nahrung, welche 
vom Erhitzen derselben abhängig sind, eine nennenswerte Bedeutung 
für das Zustandekommen der Barlow’schen Krankheit zukommt. 


1) Zentralblatt für allgemeine Pathologie, XII. Band, 1901, S. 865. 
2) Münchener medicinische Wochenschrift, 1905, S. 349. 


7. Capitel. 


Ernährungsstörungen ex alimentatione bei künstlich ge- 
nährten neugeborenen Kindern. 


Wer den Versuch macht, sich in der zur Zeit vorliegenden 
pädiatrischen Literatur über die künstliche Ernährung Neugeborener 
zu unterrichten, wird sich kaum dessen bewusst, dass dies das schwierigste 
Problem in der ganzen Ernährungslehre des Kindes darstellt. Ohne 
ein Wort darüber zu verlieren, dass keine einzige Methode der künst- 
lichen Ernährung für den Neugeborenen bisher genügend studirt ist, 
gibt man Vorschriften, bei deren Anwendung jeder die Erfahrung 
machen muss, dass wenige Kinder dabei zum Gedeihen zu bringen 
sind, während viele darauf schon in den ersten Lebenswochen mit 
schweren Ernährungsstörungen reagiren. Die Leichtigkeit, mit der 
manche Autoren solche Vorschriften für die künstliche Ernährung 
Neugeborener aufstellen, kann ihre Erklärung nur in dem Mangel 
eigener Erfahrungen finden. 

Wie wir schon bei der Besprechung der Ernährung gesunder 
Kinder auseinandergesetzt haben, gibt es bisher keine künstliche Er- 
nährung für Neugeborene, von welcher durch exacte Beobachtungen 
erwiesen wäre, dass sie bei der Mehrzahl aller Kinder auch nur mit 
annähernd ähnlicher Sicherheit wie die Frauenmilch einen befrie- 
digenden Erfolg bringt. 

Mit diesem Geständnis stehen wir unter den deutschen Autoren 
einzig da; unter den Ausländern finden wir nur einen, welcher sich 
in gleicher Weise resignirt ausspricht: es ist Dudin, welchem wir 
eine grosse Zahl exacter Studien über Säuglingsernährung verdanken. 
In seinem Werke „Manuel pratique d’allaitement’’!) äussert er sich 
folgendermassen: „Nous ne pouvons encore, nous le déclarons sin- 
cerement, indiquer, d’apr&s notre experience personelle, quelle est la 
meilleure conduite à tenir pour l’allaitement artificiel au début.” (S. 133.) 
„Quoi qu’il en soit, l’allaitement artificiel, pratiqué pendant les pre- 
mières semaines, donne difficilement de très beaux résultats.” (S. 138.) 
„Le médecin qui trouvera le moyen ď’élever artificiellement les enfants 


1) Paris 1905, O. Doin. 
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dans les premières semaines de leur existence, avec autant de succès 
et autant de sécurité qu’ avec l’allaitement au sein aura, pensons- 
nous, réalisé un très grand progrès.” (S 140.) 

Die meisten Angaben über die künstliche Ernährung Neugeborener 
des letzten Decenniums nehmen hauptsächlich darauf Rücksicht, dass 
den Kindern eine Nahrung verabreicht wird, welche in ihrem Brenn- 
wert gleichwertig ist den Quantitäten von Frauenmilch, welche Neu- 
geborene durchschnittlich spontan aufnehmen. Als Paradigma möchten 
wir die Heubner’sche Vorschrift anführen, welche Zbert!) in nach- 
stehender Tabelle wiedergibt. 
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Von dieser in der Tabelle verzeichneten „Normalnahrung” sagt 
Ebert: „In den meisten Fällen wird diese aus Wissenschaft und Er- 
fahrung gewonnene Normalnahrung dem Kinde ohne weiteres gut be- 
kommen.” Er selbst berichtet ausführlich über zwei Fälle (wir wollen 
hoffen, dass dies nicht seine gesamten Erfahrungen sind, wohl aber 
werden es die besten sein), welche mit der Normalnahrung aufgezogen 
wurden. Das erste dieser Kinder war bei der Geburt 3730 g schwer 
und nahm in der ersten Woche 89 g, in der zweiten 112, in der dritten 
41 und in der vierten 33 g zu. Das zweite Kind hatte ein Anfangs- 
gewicht von 4700 g und erreichte dieses Gewicht erst in der 10. Woche 
wieder. Wenn Ebert schon diese Fälle als gute Erfolge mitteilt, so ist 
es wohl kaum gerechtfertigt anzunehmen, dass die von ihm angegebene 
Normalnahrung für Neugeborene das wünschenswerte Ideal darstellt. 

Ein Vergleich der verschiedenen Vorschläge für die künstliche 
Ernährung Neugeborener ist aber auch nach einer anderen Richtung 
interessant. Es ergibt sich dabei, dass über ganz wichtige Fragen 
bisher offenbar entgegengesetzte Anschauungen vorhanden sind. So 
gibt es eine grosse Zahl von Aerzten, welche den Grundsatz ver- 
treten, dass man Kindern in den ersten Lebensmonaten in der Nahrung 
kein Mehl geben soll. An dieser Meinung halten hauptsächlich die 
französischen Pädiater fest, als deren Repräsentanten wir hier Marfan?) 


1) Jahrbuch für Kinderheilkunde, LXI. Band, 1905, S. 504. 
2) Traité de l’allaitement, Paris 1903. G. Steinheil, S. 458. 
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citiren wollen, dessen Ernährungsvorschrift für Neugeborene fol- 


gendermassen lautet: 
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Der Gruppe von Aerzten, welche für die Neugeborenen das Mehl 
aus der Nahrung ausgeschaltet wissen wollen, steht eine zweite gegen- 
über, welche eine Ernährung mit stärkehaltigen Milchverdünnungen 
vom ersten Lebenstage an empfiehlt. So gibt z. B. der ärztliche Bezirks- 
verein Würzburg eine Anleitung!) zur Ernährung und Pflege der 
Kinder im ersten Lebensjahra heraus, in welcher es heisst: Wenn die 
Mutter nicht stillen kann und eine gute Amme nicht zu beschaffen 
ist, soll das Kind in den ersten 2 Lebenswochen eine Mischung 
erhalten von 3 Teilen Gerstenschleim mit einer Spur Kochsalz, einem 
Teil Kuhmilch und einem Stückchen weissen Zucker; von der dritten 
bis achten Woche ändert sich in dieser Mischung das Verhältnis von 
Gerstenschleim zu Kuhmilch in 2:1. 

Trumpp verfasste für den Vaterländischen Frauenverein ein 
Merkblatt, in welchem zu lesen ist: 

„Zu jeder Mahlzeit des Kindes mischt die Milch mit dem Schleim 
und gebt: 

in der 1. Woche einen kleinen Esslöffel Milch mit 3 Esslöffel 
Schleim, alle 2 Stunden; 

in der 2. und 3. Woche 2 Esslöffel Milch mit 4 Esslöffel Schleim, 
alle 21/2 Stunden; 

in der 4., 5. und 6. Woche 3!/ Esslöffel Milch mit 3!/, Esslöffel 
Schleim, alle 3 Stunden.” 

Was die Meinungsverschiedenheit der Aerzte über die künstliche 
Ernährung Neugeborener für Folgen haben kann, ist aus folgender 
Tatsache zu ersehen. Das von Trumpp verfasste Merkblatt soll im 
Auftrage des Ministeriums in Preussen durch die Standesämter an 
alle Mütter verteilt werden. Von demselben Ministerium wird gleich- 
zeitig ein Lehrbuch für Hebammen °?) herausgegeben. In diesem heisst 


1) Stahel’sche Verlagsanstalt in Würzburg 1891. 
2) Hebammen-Lehrbuch, Verlag von Jul. Springer, Berlin 1904. 
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es: (S. 195) „Im ersten halben Jahr erhalten die Kinder nur Milch. 
Dann kann man ihnen neben der Milch einen Brei geben aus Mehl, 
Semmel oder Kinderzwieback mit Milch gekocht.” 

Nach der einen Vorschrift soll den Kindern kein Mehl in der 
Nahrung gegeben werden, nach der anderen gleich von den ersten 
Lebenstagen an. Was sollen nun die Mütter in Preussen machen? 

Wollten wir hier auf die verschiedensten Vorschläge des Näheren 
eingehen, so würde sich ergeben, dass die Mehlfrage nicht die einzige 
ist, welche zu Meinungsverschiedenheiten führt, sondern dass es deren 
sehr viele gibt. Eine Entscheidung darüber, ob verschiedene Methoden 
gleich gut brauchbar sind, oder ob eine Methode den Vorzug vor 
allen anderen verdient, ist gegenwärtig nicht möglich, da von keiner 
Seite überzeugende Erfahrungen vorliegen. 

Wir glauben deshalb, dass es noch nicht an der Zeit ist, 
durch Merkblätter die Säuglinge bei einer ganz bestimmten Art der 
Ernährung zum Gedeihen zwingen zu wollen. Wenn die Aerzte noch 
selbst keine sicheren Kenntnisse haben, können sie auch nicht segens- 
reich wirken. Strebt man schon populäre Belehrungen an, so können 
sich diese vorläufig nur auf Empfehlung von Ernährungsmethoden 
beschränken, welche möglichst ungefährlich sind; und dafür halten 
wir beispielsweise eine Empfehlung von Mehlzusätzen zur Nahrung 
für Neugeborene nicht. 

Versuchen wir uns in eine Prüfung verschiedener Methoden 
künstlicher Ernährung einzulassen, so ergibt sich immer wieder die 
Erfahrung, dass bei jeder derselben einzelne Kinder gedeihen, andere 
erkranken, so dass nach kürzerer oder längerer Zeit eine Ernährungs- 
therapie eingeleitet werden muss, um das Kind überhaupt noch am 
Leben zu erhalten. 

Es wäre schon ein Gewinn, wenn sich aus der einfachen Beob- 
achtung ergäbe, wie sich Kinder, welche eine künstliche Ernährung 
von den ersten Lebenstagen an vertragen, gegenüber jenen charak- 
terisiren lassen, bei denen dies nicht der Fall ist. Nach unseren Be- 
obachtungen lässt sich aber an den Neugeborenen kein Merkmal er- 
heben, auf welches sich eine Prognose stützen könnte. Keinesfalls ist 
die Körpergrösse oder das Körpergewicht der Kinder dafür mass- 
gebend. So gelingt es manchmal spielend leicht. ein kleines Kind mit 
einem Körpergewicht von weit unter 3000 g bei künstlicher Ernährung 
von Anfang an mit gutem Erfolge aufzuziehen, während durch die gleiche 
Ernährung ein sehr grosses und starkes Kind schwer geschädigt 
werden kann. Wir wollen dafür zwei Beispiele anführen. 


Martha M. wurde am 1. Lebenstage in die Klinik eingebracht, weil die 
Mutter des Kindes nicht im Stande war, es selbst natürlich oder künstlich zu 
ernähren. Es soll ausgetragen gewesen sein, hatte aber nur ein Körpergewicht 
von 1950 g. 

Das Kind wurde vom zweiten Lebenstage an mit einem Nahrungsgemisch 
ernährt, welches aus 250 g Milch, 7509 Wasser, 20 g Weizenmehl und 40 g Loef- 
lund schem Malzsuppenextract bestand. Nach der vierten Woche wurde die Nahrung 
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so geändert, dass auf !/, Liter Milch ?/⁄ Liter Wasser, 25 g Mehl und 60 9 Malz- 
suppenextract kamen. Bei dieser Nahrung verblieb das Kind bis zum Ende der 
10. Woche. Die Nahrungsmengen sind aus der Curve Fig. 11 ersichtlich. 

In den ersten Lebenstagen zeigte sich Icterus neonatorum und geringer 
Soor. Davon abgesehen war das Allgemeinbefinden des Kindes immer befrie- 
digend, es schlief gut, die Hautdecken waren gut gefärbt, es war agil und 
nahm, wie die Körpergewichtscurve zeigt, wenn auch langsam, so doch für ein 
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Fig. 11. 


so schwaches Kind bei künstlicher Ernährung befriedigend zu. Der Stuhl wurde 
gelb, geruchlos, salbenartig, 1- bis 4mal pro Tag entleert; er enthielt, wie sich 
durch Jodreaction zeigen liess, stets unverdaute Stärke. 

Trotz dieser Ernährung, welche von keinem Standpunkte aus als zweck- 
mässig bezeichnet werden würde, blieb das Kind nicht nur während der 
klinischen, sondern auch während der poliklinischen Beobachtung und nach ein- 
‚getretenem Nahrungswechsel dauernd frei von Infectionen und Ernährungs- 
störungen. 
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Herbert P. wurde am 1. Lebenstage in die Klinik aufgenommen. Es war ein 
starkes Kind mit einer Körperlänge von 54, Kopfumfang von 36, Brustumfang 
von 35 cm; das Körpergewicht betrug 4170 g. Das Kind erhielt vom 2. Lebens- 
tage an eine Mischung, welche im Liter !/, Milch, ?/; Wasser, 159 Mehl und 
40 g Malzsuppenextract enthielt, und trank von dieser Mischung die aus der 
Curve Fig. 12 ersichtlichen Mengen. Der Stuhl war dabei gleichmässig breiig, von 
schön gelber Farbe; durchschnittlich erfolgte zweimal in 24 Stunden eine Ent- 
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Fig. 12. 


leerung. Das Kind verhielt sich ruhig und zeigte ausser einem Icterus neo- 
natorum keine Störung. 

Da das Kind bei der oben angegebenen Nahrung nicht zunahm, wurde am 
13. Lebenstage die Nahrung so geändert, dass ein Liter derselben 400 9 Milch, 
600 9 Wasser, 20 9 Weizenmehl und 50 g Malzsuppenextract enthielt. Auch bei 
dieser Nahrung blieb das Kind ruhig und zeigte keinerlei Störungen des All- 
gemeinbefindens und der Magendarmfunctionen, nahm aber nicht an Körper- 
gewicht zu. 

Mit Rücksicht hierauf wurde von weiterer künstlicher Ernährung Abstand 
genommen und das Kind vom 16. Lebenstage an mit Frauenmilch ernährt. 
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Obgleich es genügende Nahrungsmengen aufnahm und keine Störungen ein- 
traten, brauchte das Kind 2 Monate, ehe es sein Initialgewicht erreichte. Aus 
dem Verlaufe der Reparation bei der Ernährung mit Frauenmilch geht zur Genüge 
deutlich hervor, dass das Kind, obgleich es keine schweren klinisch nachweis- 
baren Krankheitssymptome gezeigt hatte, doch durch die künstliche Ernährung 
in den ersten Lebenstagen schwer geschädigt war. 

Wenn wir diese Beobachtung dem vorhergehenden Beispiele gegenüberstellen, 
so lässt sich nur folgern, dass die beiden Kinder ungleich veranlagt sein müssen. 
Das schwächere Kind war im Stande, die Nahrung genügend auszunutzen, wäh- 
rend das stärkere durch dieselbe nach kurzer Zeit in seinem Stoffwechsel schwer 
geschädigt wurde. 

Solche Beispiele, wie die hier mitgeteilten, zwingen uns zu der 
Annahme, dass die Neugeborenen mit einem sehr verschieden grossen 
Assimilationsvermögen für einzelne Nahrungsqualitäten zur Welt 
kommen. Für dieses findet sich aber kein äusseres Merkmal an den 
Kindern, es lässt sich vielmehr leider immer nur aus dem Erfolge 
oder Misserfolge einer eingeleiteten künstlichen Ernährung erschliessen. 
Dies ist aber nur dann möglich, wenn in dem betreffenden Falle 
keine Complicationen durch Infection des Kindes oder durch Ver- 
abreichung einer bakteriell zersetzten Nahrung bestehen. Von diesen 
beiden Complicationen wird an anderer Stelle die Rede sein, hier 
wollen wir uns nur mit den Ernährungsstörungen der künstlich ge- 
nährten Neugeborenen befassen, welche durch eine nicht bakteriell 
zersetzte Nahrung hervorgerufen werden. 

Die Symptome solcher Ernährungsstörungen sind von grosser 
Wichtigkeit, da von ihrer rechtzeitigen Erkennung allein noch die 
Rettung des Kindes abhängt. Sie sind dabei für jemanden, der sich nicht 
genau mit dem Studium des Neugeborenen befasst hat, leicht zu unter- 
schätzen. Eines der wichtigsten Symptome ist eine plötzliche Ver- 
änderung der Hautfarbe. Normalerweise erscheint die Haut eines 
Neugeborenen stark rot; allerdings lassen sich grosse individuelle 
Verschiedenheiten erkennen. Es ist fraglich, ob es sich dabei um 
gleichgiltige Varianten handelt; wir sind geneigt, eine stark rote 
Hautfärbung als das physiologische Verhalten zu betrachten, und hegen 
Zweifel, ob bei einem Neugeborenen, welcher gleich am ersten 
Lebenstage schwach gefärbte Hautdecken aufweist, noch physiologische 
Verhältnisse vorliegen. Die starke Hautrötung geht innerhalb der 
ersten Lebenswoche in eine rosige über, welche den gesunden Säugling 
dauernd auszeichnet. 

Wird ein neugeborenes Kind mit Erfolg künstlich genährt, so 
vollzieht sich der Farbenwechsel der Hautdecken ebenso allmählich 
wie bei Brustkindern; tritt dagegen eine Ernährungsstörung ein, so 
fällt oft innerhalb 12 bis 24 Stunden ein rapides Blasswerden der 
Hautdecken auf. Je rascher ein solches Abblassen in Erscheinung tritt, 
um so ernster spricht es für das Einsetzen einer Ernährungsstörung. 

Entgegengesetzt verhält sich das Aussehen der Schleimhäute der 
Mundhöhle, insbesondere der Zunge. Normalerweise sind sie beim 
Neugeborenen blass; tritt eine Ernährungsstörung ein, so erscheint 
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namentlich die Zunge um so röter, je schwerer die Ernährungs- 
störung ist. 

Mit dem Auftreten der Blässe ist auch in der Regel ein bei 
wiederholt vorgenommener Palpation des Kindes nicht zu verkennendes 
Absinken des Gewebsturgors festzustellen. 

Trügerisch sind die Beobachtungen des Körpergewichtes. Es kann 
sich eine Zunahme einstellen, und doch dabei beispielsweise das 
rasche Auftreten allgemeiner Blässe bereits den Bestand einer schweren 
Störung verraten. Bei weiterer Beobachtung sistirt zwar auch die 
Körpergewichtszunahme; dies deutet aber dann keinesfalls mehr den 
Anfang der Ernährungsstörung an. 

In anderen Fällen folgt auf die physiologische Abnahme keine 
Zunahme, sondern fast ununterbrochen weitere Abnahme. Dabei kann 
kein Zweifel bestehen, dass die eingeleitete künstliche Ernährung 
unrichtig ist, und dass ein langes Zuwarten nur den Augenblick 
verstreichen lässt, in welchem das Kind noch durch eine Ernährung 
mit Frauenmilch zu retten ist. Solche permanenten Abnahmen Neu- 
geborener sind insbesondere dann auffallend, wenn das Kind quan- 
titativ genügend Nahrung zu sich nimmt und die Zahl und Beschaffen- 
heit der Faeces keinen Rückschluss auf abnorme Vorgänge im Darm- 
tractus gestatten. Keinesfalls darf in diesen Fällen der Bestand eines 
leichten Icterus neonatorum als Erklärungsgrund für den Misserfolg 
der künstlichen Ernährung verwertet werden. 

Wie wir an einer späteren Stelle zeigen werden, gibt es aber 
auch nicht wenige Säuglinge, welche bei kunstgerecht durchgeführter 
natürlicher Ernährung länger, als es durchschnittlich bei normalen 
Kindern der Fall ist, abnehmen und selbst Wochen brauchen, um die 
anfängliche Abnahme wieder einzubringen. Bei einem Brustkinde 
genügt es aber, sich zu überzeugen, ob es genügend Nahrung auf- 
nimmt, und wenn dies der Fall ist, ruhig abzuwarten. Wie die weitere 
Beobacbtung dieser Kinder ergibt, liegt bei ihnen die Constitutions- 
anomalie der exsudativen Diathese vor. Nimmt dagegen ein neugebo- 
renes Kind bei künstlicher Ernährung von Anfang an consequent 
ab, so können zwar gleiche Verhältnisse vorliegen; die Abnahme kann 
aber auch der Ausdruck einer bereits eingetretenen Ernährungs- 
störung sein, und es wird deshalb notwendig, sorgfältig danach zu 
fahnden, ob abgesehen von dem Körpergewichtsverlust noch andere 
Symptome für eine solche sprechen. Nur bei Fehlen aller anderen 
Symptome darf man sich auch bei künstlicher Ernährung kurze Zeit 
abwartend verhalten. 

Zur Prüfung der Vorgänge im Verdauungstractus dient, außer 
der schon erwähnten Inspection der Mundhöhle, die Palpation des 
Abdomens. Nimmt die normale straffe Spannung der Bauchdecken 
ab, so ist dies immer als ein pathologisches Symptom zu würdigen. 
Eine Abnahme der normalen Bauchdeckenspannung kann sich aber 
selbstverständlich nur in jenen Fällen geltend machen, in denen 
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kein starker Meteorismus besteht. Letzterer ist aber eine der constan- 
testen Erscheinungen einer unzweckmässigen Ernährung Neuge- 
borener. Wenn dieselbe nicht so verfehlt ist, dass noch schwerere 
Schädigungen oder lebensgefährliche Erkrankungen hinzutreten, so 
äussert sie sich hauptsächlich in der Weise, dass die Kinder zusehends 
blässer werden und ihr Bauch immer grösser wird. Es fällt ein 
wachsendes Missverhältnis zwischen der Grösse des Abdomens und 
der des Brustkorbes auf. 

Zur vollständigen Beurteilung der Vorgänge im Darmtractus darf 
man auch nicht die Inspection der Faeces unterlassen. Sind sie schlecht, 
so ist es leichter zu entscheiden, dass pathologische Verhältnisse 
vorliegen, als aus der guten Beschaffenheit der Faeces auf normale 
Ernährungsvorgänge zu schliessen. Die Faeces können gelb, gleich- 
mässig breiig aussehen, auch keinen abnormen Geruch aufweisen, ihre 
Zahl braucht nicht erhöht zu sein, und doch kann das neugeborene 
Kind dabei zusehends atrophieren und zu Grunde gehen. 

Bleiben die Faeces nach der Entleerung des Mekoniums schleimig 
und grün, oder werden sie bald grau oder weiss, riechen sie intensiv 
nach Fäulnisproducten, so handelt es sich stets schon um patho- 
logische Vorgänge im Darmtractus. Haben die Faeces normale Be- 
schaffenheit, so muss erst aus der Beobachtung des Kindes entschieden 
werden, ob dies als ein Ausdruck richtiger Ernährung aufgefasst 
werden darf. Lediglich auf Grund der Untersuehung der Faeces kann 
niemals eine Ernährung als zweckmässig erklärt werden. 

Wie eine einfache makroskopische Betrachtung der Faeces täuschen 
kann, zeigt sich in vielen Fällen bei mikroskopischer Untersuchung 
derselben. Ein ganz normal aussehender Stuhl kann beispielsweise bei 
mehlhaltiger Nahrung sehr viel unveränderte Stärke enthalten. Aber 
selbst wenn auch mikroskopisch nichts wesentlich Abnormes gefunden 
wird, so muss man bei der Beurteilung der Faeces zurückhaltend sein. 
So sahen wir beispielsweise bei Neugeborenen nach Verabreichung von 
peptonisirter Kuhmilch schön gelb gefärbte, gleichmässig breiige 
Faeces, und doch erwies sich diese Ernährung nicht als richtig. Denn 
wir mussten stets nach kurzer Zeit von ihr Abstand nehmen, um 
die Kinder nicht in Lebensgefahr zu bringen. 

Ein wichtiges Zeichen, dass die künstliche Ernährung eines neu- 
geborenen Kindes unrichtig ist, bildet seine Unruhe. Viel mehr 
als beim älteren Säuglinge sind wir beim neugeborenen berechtigt, 
Unruhe und Schreien als den Ausdruck von körperlichen Beschwerden 
aufzufassen. 

Man kann zwar schon an Säuglingen der ersten Lebenswochen 
beobachten, wie rasch sich dieselben an ihnen offenbar zusagende 
körperliche Empfindungen gewöhnen. Wird ein Kind beispielsweise viel 
herumgetragen oder gewiegt, so kann man sich manchmal schon in den 
ersten zwei Lebenswochen überzeugen, dass es bereits zum Bedürfnis 
geworden ist: Schreien die Kinder, so beruhigen sie sich sofort, wenn 

Czerny und Keller, Ernährungsstörungen und Ernihrungstherapie. II. 8 
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sie getragen oder gewiegt werden. Es ist nicht vorstellbar, dass man 
so rasch und, bei Wiederholung dieses Versuches, immer wieder dem 
Kinde irgend einen Schmerz beseitigt, es kann sich vielmehr nur um 
die Befriedigung der rasch erworbenen Gewohnheit handeln. In 
gleicher Weise wie an das Tragen oder Wiegen gewöhnen sich die 
Kinder an den Lutscher. Wenn ein künstlich genährtes neugeborenes 
Kind unruhig ist, so muss zunächst ausgeschaltet werden, dass die 
Unruhe auf solche arteficiell geschaffene Eigenheiten der Kinder 
zurückzuführen ist. 

Zu Beruhigtüngsmitteln greifen aber die Mütter oder Pflege- 
rinnen erst bei eintretender Unruhe der Kinder. Diese kann bereits 
ihre Ursache in einer beginnenden Ernährungsstörung haben. Die 
Grösse der Unruhe geht aber nicht parallel mit der Schwere 
der Ernährungsstörung. Kinder mit neuropathischer Veranlagung, 
welche man an ihrem leichten Zusammenschrecken schon in den 
ersten Lebenswochen als solche erkennen kann, sind durch äussere 
wie durch innere Reize viel leichter aus dem Schlafe zu wecken und 
schon deshalb viel unruhiger als normale. Die Folge davon ist, dass 
viele Kinder schon bei geringfügigen Ernährungsstörungen unruhig 
sind, während sich andere trotz schwererer Erkrankung ruhiger ver- 
halten. Immer muss die Unruhe als ein Krankheitssymptom aufgefasst 
werden, wenn ein neugeborenes Kind, welches in den ersten Tagen 
ruhig gewesen ist, von einem bestimmten Zeitpunkte an unruhig wird. 
Die Kinder strampeln beim Schreien manchmal so stark, dass die 
Fersenhöcker des Epithels verlustig gehen, und wenn man sie nicht 
schützt, entzündliche Erscheinungen aufweisen. Aus diesem Befunde 
kann man auf den Grad der Unruhe zurückschließen. | 

Alles, was wir bisher an Symptomen angeführt haben, kann man bei 
leichten und bei den schwersten Formen der Ernährungsstörungen beob- 
achten. Es braucht nur noch sehr wenig von klinischen Erscheinungen 
dazu zukommen, und ein künstlich genährtes neugeborenes Kind geht zu 
Grunde. Dieses Wenige besteht darin, dass eine plötzliche Aenderung 
der Hautfarbe beim Kinde eintritt, indem die blasse Farbe in eine 
graue übergeht. Ist dies der Fall, so sind die Kinder nur noch 
äusserst selten zu retten. Mit dem Eintritt der grauen Hautfarbe nimmt 
auch die Herzkraft rapid ab, die Herztöne werden immer weniger 
hörbar und ein Herzstillstand macht dem Leben des Kindes ein Ende. 

Diese Art des letalen Ausganges beobachtet man besonders häufig 
bei schwachen und frühgeborenen Kindern. Bei kräftigen Neugeborenen, 
welche durch eine unzweckmässige künstliche Ernährung schwer ge- 
schädigt werden, erfolgt der Tod zumeist durch accidentelle Infektionen, 
deren Zustandekommen insofern mit der Art der verunglückten 
Ernährung in Zusammenhang steht, als jede Ernährungsstörung 
eine Verminderung der natürlichen Immunität zur Folge hat, welche 
bei Neugeborenen schon unter physiologischen Verhältnissen am 
kleinsten ist. 
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Die beiden angeführten Wendungen im Krankheitsbilde, welche 
bei Neugeborenen meist zum Exitus führen, zwingen uns, jedem 
Symptom, welches auf eine Ernährungsstörung hinweist, grosse Auf- 
merksamkeit zu schenken, und drängen uns zu dem Grundsatze, bei 
eingetretener Störung, wenn möglich, von der angewendeten künstlichen 
Ernährung sofort Abstand zu nehmen. Bei den Versuchen, durch eine 
Aenderung der Nahrung eine Heilung anzubahnen, zeigt sich oft erst, 
wie schwer das Kind geschädigt war. Denn es gelingt nur langsam 
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Fig. 13. 


eine Besserung zu erzielen; manchmal wird aber auch der Versuch 
einer Ernährungstherapie selbst nach Verlauf von mehreren Wochen 
durch accidentelle Infectionen zunichte gemacht. Wir wollen dies an 
den folgenden zwei Beispielen veranschaulichen. 


Paul G. wurde am ersten Lebenstage in die Klinik aufgenommen; er war 
ein ziemlich kräftiges Kind mit einer Körperlänge von 48, Kopfumfang von 84, 
Brustumfang von 30cm. Das Anfangsgewicht des Kindes betrug 3070 g. 

Als erste Nahrung erhielt es eine Mischung, welche aus !/, Milch und ?/; 
einer 10°/,igen Milchzuckerlösung bestand; die Milch wurde durch einen Zusatz 
von 0'1 Pankreon auf 1009 Milch 7 Minuten lang verdaut. Das Kind trank von der 
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Mischung die aus der Curve Fig. 13 ersichtlichen Mengen, verhielt sich ruhig und 
hatte vom 5. Tage an täglich einen gelben, breiigen Stuhl. Da das Körpergewicht 
vom 5. bis 15. Lebenstage nicht anstieg, danach sogar geringe Abnahmen ein- 
traten, überdies in den letzten Tagen die Zahl der Stühle zunahm, wurde von der 
Verabreichung der stark verdünnten und peptonisirten Milch Abstand genommen 
und dem Kinde eine Nahrung gegeben, bestehend aus !/, Milch, !/, Haferschleim 
und Zucker. Dabei nahm das Kind Nahrungsmengen auf, welche als genügend 
gross bezeichnet werden müssen, die Stühle zeigten aber niemals das gleichmässig 
gelbe normale Aussehen, wie während der Zeit, in der das Kind peptonisirte Milch 
erhielt, und die Zahl derselben betrug täglich 2 bis 4. Es trat Soor auf, im Uebrigen 
waren keine Krankheitserscheinungen an dem Kinde wahrnehmbar und sein All- 
gemeinzustand befriedigend. Wie aber die Curve zeigt, war dabei keine anhaltende 
und genügende Körpergewichtszunahme zu erreichen. 

Aus diesem Grunde wurde in der 8. Lebenswoche von der künstlichen Er- 
nährung Abstand genommen und das Kind mit Frauenmilch weiter ernährt. Dabei 
erholte es sich allmählich derart, dass es zu Beginn des 4. Lebensmonates sein 
Anfangsgewicht wieder erreichte. Nach dieser Zeit entwickelte es sich zufrieden- 
stellend, so dass es im 6. Lebensmonate mit einem Körpergewicht von 43009 aus 
der Klinik entlassen werden konnte. 

Wie der Fall geendet hätte, wenn nicht die Frauenmilchernährung eingeleitet 
worden wäre, lässt sich gar nicht absehen; keinesfalls wäre in derselben Zeit und 
mit gleicher Sicherheit dasselbe Resultat erreicht worden. Der Fall ist geeignet zu 
zeigen, wie langsam sich Ernährungsstörungen in den ersten Lebenswochen selbst 
dann ausgleichen, wenn ein Kind dabei sorgfältig beobachtet und nicht erst im 
äussersten Notfalle die Ernährung an der Brust eingeleitet wird. 

Leontine H. wurde am ersten Lebenstage in die Klinik eingebracht; das Initial- 
gewicht wurde mit 2600 9 angegeben; es soll ein ausgetragenes Kind gewesen sein. 

Mit Rücksicht auf die mannigfachen Empfehlungen der Ernährung mit Voll- 
milch wurde das Kind vom zweiten Lebenstage an mit unverdünnter Kuhmilch 
ernährt, welche, um noch dazu den Anhängern der Fermenttherapie gerecht zu 
werden, vorher mit Pegnin behandelt war. Die Nahrungsmengen, welche das Kind 
aufnahm, sind aus der Curve Fig. 14 ersichtlich. Am 4. Tage war die Mekoniumaus- 
scheidung beendet, und es zeigte sich zum ersten Mal ein gelber Milchstuhl. In 
den nächsten 3 Tagen hatte das Kind je zwei Stuhlentleerungen, von da an 
nahm die Zahl der Stühle pro die allmählich bis auf 6 zu, gleichzeitig wurde ihr 
Aussehen immer mehr acholisch. Am 13. Tage zeigte sich Soor in der Mundhöhle. 
Da überdies das Körpergewicht des Kindes, wie die Curve zeigt, langsam immer 
mehr absank, so wurde die künstliche Ernährung aufgegeben, und das Kind 
mit Frauenmilch weiter ernährt. Dabei trat zunächst eine Besserung in dem 
Zustande des Kindes ein; diese äusserte sich allerdings nur in einer besseren 
Beschaffenheit der Faeces und in einer geringen Körpergewichtszunahme. Denn 
als am 34. Lebenstage des Kindes wegen Mangel an Frauenmilch ein Allai- 
tement mixte durch Ersatz einer Mahlzeit von Frauenmilch durch eine mit 
zwei Teilen Wasser verdünnte Kuhmilch versucht werden musste, verschlechterte 
sich der Allgemeinzustand, ohne dass wesentliche Störungen der Magendarm- 
funktionen nachzuweisen waren, derart, dass die spontane Nahrungsaufnahme, 
auch nachdem das Allaitement mixte wieder aufgegeben war, immer mehr abnahm. 
Es entwickelte sich eine paravertebrale Pneumonie, welcher das Kind im Alter 
von 3!/, Monaten erlag. 

Das Schicksal dieses Kindes nach dem missglückten Versuche einer künst- 
lichen Ernährung in den ersten Lebenstagen beweist deutlich, dass die Schädi- 
gung viel ernster und nachhaltiger war, als sich aus der Körpergewichtskurve und 
aus den an dem Kinde klinisch wahrnehmbaren Erscheinungen ersehen liess. 


Am ratsamsten bleibt es, wenn der erste Versuch mit künstlicher 
Nahrung missglückt ist, keinen zweiten anzuschliessen, sondern zur 
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Ernährung mit Frauenmilch überzugehen. Aber auch in diesem gün- 
stigsten Falle darf man nicht erwarten, dass mit dem Augenblick, 
wo man dem Neugeborenen eine Amme verschafft hat, sofort die 
Ernährungsstörung verschwindet und einem guten Gedeihen Platz 
macht. Es dauert vielfach lange, ehe sich bei der eingeleiteten Frauen- 
milchernährung wieder eine Zunahme des Körpergewichtes bemerkbar 
macht (siehe S. 48). Die Frauenmilchernährung ist darum in diesen 
Fällen die unerreichbar beste, weil dabei die Kinder am sichersten 
vor einer Schädigung durch zersetzte Nahrung bewahrt werden, und . 
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Fig. 14. 


weil die Frauenmilch das Nahrungsmittel ist, bei welchem die Säuglinge 
die höchsten Grade der Immunität erlangen. Ihre Wiederherstellung 
braucht lange Zeit; infolge dessen ist man auch bei Einleitung der 
Frauenmilchernährung, ehe nicht wenigstens 4 bis 6 Wochen ver- 
strichen sind, vor dem Auftreten einer accidentellen Infektion, selbst 
gefährlichster Art, nicht sicher. 

Trotz dieser Möglichkeit bleibt die Ernährung an der Ammen- 
brust für Neugeborene, welche beim Versuch künstlicher Ernährung 
nicht gediehen sind, der sicherste Weg, um die Kinder am Leben zu 
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erhalten. Denn jeder neue Versuch mit künstlicher Ernährung stellt 
ein gewagtes Experiment vor, weil wir bisher die Ursache der Ge- 
fahren künstlicher Ernährung für Neugeborene nicht kennen. Von 
einer zielbewussten Ernährungstherapie kann infolge dessen keine Rede 
sein. Nur in einem einzigen Falle, nämlich wenn sich Seifenstühle zeigen, 
können wir in der bei Besprechung des Milchnährschadens angegebenen 
Weise eine Ernährungstherapie versuchen. Aber dieser Therapie stehen 
dadurch Schwierigkeiten im Wege, dass die Neugeborenen die Mehle, 
welche das wichtigste therapeutische Mittel beim Milchnährschaden 
darstellen, viel schlechter vertragen und ausnützen als ältere Säug- 
linge. Nimmt man infolge dessen von der Verwendung grosser Kohle- 
hydratmengen Abstand, so erzielt man keinen therapeutischen Erfolg. 
Entschliesst man sich zur Verwendung grösserer Kohlehydratmengen, 
so beschwört man damit alle Gefahren der einseitigen Kohlehydrat- 
ernährung herauf. 

Wie schon gesagt, bleiben die Fälle, in denen sich Seifenstühle 
zeigen, die einzigen, in welchen wir noch einen Anhaltspunkt für 
unsere Therapie finden können. Sehen wir davon ab, so befinden wir 
uns in allen anderen Fällen in der fatalen Situation, uns in Vermu- 
tungen zu ergehen, welcher Nahrungsbestandteil für die neugeborenen 
Kinder der schädliche sein könnte. Die Erfahrung spricht vorläufig 
dafür, dass es wünschenswert ist, mit einer an Kohlehydraten armen 
Nahrung auszukommen, selbst wenn dabei die Reparation nur langsam 
von statten geht. 

Bemerkenswert ist es, dass nach unserer Erfahrung mit einer 
Fermenttherapie keine Erfolge zu erzielen sind, obzwar es auch bei 
fehlenden Beweisen nahe liegt, daran zu denken, dass eine quantitativ 
zu geringe Fermentproduction bei Neugeborenen als ursächliches 
Moment in Betracht kommen könnte. Wir neigen mehr der Ansicht zu, 
dass es Neugeborenen vielfach an einer der Entgiftungsmöglichkeiten 
im intermediären Stoffwechsel fehlt, welche beim älteren Kinde oder 
beim Erwachsenen in höherem Grade vorhanden sind. Auch dies ist 
vorläufig nur eine Hypothese, welche uns eine Directive für die For- 
schung abgibt. | 

Für eine zweckbewusste künstliche Ernährung Neugeborener 
müssen erst die Grundlagen durch exacte klinische Beobachtungen 
und Untersuchungen geschaffen werden. Wir selbst sind schon seit meh- 
reren Jahren mit denselben beschäftigt, sind aber trotzdem noch nicht 
in der Lage, ein abschliessendes Urteil abgeben zu können. Unsere 
Studien veranlassen uns aber, die Leichtfertigkeit zu kritisieren, mit 
welcher sich die Mehrzahl aller Aerzte über dieses schwierige Problem 
hinweghilft. 





8. Capitel. 
Ernährungsstörungen ex alimentatione. 


Der Milchnährschaden der Brustkinder. 


| Bei Kindern, welche. an der Brust ernährt werden, kommen 
mannigfaltige Störungen zur Beobachtung, welche zum Teil durch be- 
sondere Eigenschaften der Nahrung, zum anderen Teil durch solche des 
Kindes bedingt werden. Wir wollen uns in diesem Capitel haupt- 
sächlich mit ersteren beschäftigen, werden aber genötigt sein, der 
Vollständigkeit halber der letzteren Erwähnung zu tun, wenn wir auf 
dieselben auch erst an anderer Stelle ausführlich eingehen. 

Der Milchnährschaden der Brustkinder verrät sich durch ver- 
schiedenartige Symptome; bald prävaliren im klinischen Krankheits- 
bilde Störungen der Magen-, bald solche der Darmfunctionen. Wir 
dürfen aber daraufhin nicht eine Einteilung in verschiedene Krank- 
heitstypen vornehmen, da wir heute daran festhalten müssen, dass die 
‚Functionen der einzelnen Darmabschnitte in strenger Abhängigkeit 
von einander stehen. So wollen wir zwar die Mannigfaltigkeit der klini- 
schen Erscheinungen schildern, ihre Zusammengehörigkeit aber durch 
die Bezeichnung Milchnährschaden der Brustkinder zum Ausdruck 
bringen. 
| Bei Kindern in den ersten Lebenswochen zeigt sich derselbe in 
Unruhe und in dem Auftreten von Meteorismus und Flatulenz. Den 
Müttern oder Ammen fällt es auf, dass sich die Kinder, nachdem 
sie eine Zeitlang heftig geschrieen haben, nach dem hörbaren Abgang 
von Darmgasen beruhigen. Attacken dieser Art unterbrechen oft den 
Schlaf, mitunter auch das Trinken der Kinder an der Brust. Bei der 
‚Untersuchung sieht man den Unterleib stark aufgetrieben, und trotz 
häufigen Abganges von Darmgasen nimmt die Spannung des Abdo- 
mens nicht sichtlich ab. Da die Kinder die Bauchpresse beim Schreien 
stark in Tätigkeit setzen, ist das Auspressen der Darmgase beim 
Schreien leicht verständlich. Bemerkenswert bleibt nur der Umstand, 
dass sich die Kinder oft unmittelbar danach beruhigen, so dass die 
Ansicht der Mütter oder Ammen, die Darmgase als Ursache der Un- 
ruhe aufzufassen, nicht unbegründet erscheint. Die Faeces sind dabei 
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dünnflüssiger als unter normalen Verhältnissen, so dass nicht selten 
mit dem Abgang von Gasen auch kleine Mengen Stuhl entleert werden. 
Zieht man jede kleine Stuhlmenge in Rechnung, so ergibt sich eine 
abnorm grosse Zahl von Entleerungen in 24 Stunden. Sie sind nie 
gleichmässig breiig, sondern schleimig, durchsetzt von grösseren oder 
kleineren Partikelchen von Fettseifen; ihre Farbe ist manchmal gelb, 
manchmal auch gelbgrün, die Reaction auf Lackmus sauer. 

Controllirt man die Nahrungsmengen, so findet man sie in der 
Regel grösser als notwendig. Keinesfalls handelt es sich aber in 
diesen Fällen immer um eine hochgradige Ueberernährung. Am häu- 
figsten tritt diese durch die starke Gasentwicklung im Abdomen 
charakterisirte Störung bei Kindern in den ersten Lebenswochen auf. Sie 
verschwindet oft nach mehreren Tagen von selbst, zeigt sich aber in 
verschieden grossen Intervallen bei denselben Kindern wieder. Tritt 
in den ersten 2 Monaten keine solche Störung auf, so ist sie auch in 
der folgenden Zeit bei Ernährung an der Brust nicht zu erwarten. 
War sie einmal da, dann ist auch bei einem Ammenwechsel keine 
Sicherheit vorhanden, dass sie sich nicht über kurz oder lang 
wiederholt. Ihre Ursache wurde in besonderen Eigenschaften der Milch 
vermutet, welche durch die Art der Kost der Mutter oder Amme 
bedingt werden sollen. Wer sich von der Unhaltbarkeit solcher An- 
sichten überzeugen will, der muss Studien in Findelanstalten machen. 
Dort bekommen alle Ammen dieselbe Nahrung, und doch zeigt immer 
nur dieses oder jenes Kind die beschriebene Störung, während die 
übrigen sich normal verhalten. Bei den so erkrankten Kindern zeigen 
sich keine schweren nachteiligen Folgen; dies verrät sich schon durch 
die Körpergewichtszunahme. Manche nehmen trotzdem, sogar nicht 
unerheblich, zu, bei anderen ist die Zunahme bei täglicher Wägung 
nicht so regelmässig wie in der Norm, sondern mehr sprunghaft, so dass 
einer grossen Zunahme an einem Tage ein Stillstand oder eine Abnahme 
am anderen Tage folgt, aber bei fortgesetzter Beobachtung doch noch 
immer eine befriedigende Zunahme resultirt. 

Wie in den bisher beschriebenen Fällen der Meteorismus und 
die Flatulenz, so ist in anderen eine Zunahme der Stuhlentleerungen 
das Hauptsymptom des Milchnährschadens der Brustkinder. Bei Neu- 
geborenen ist dies immer ernst zu nehmen und sorgfältig danach 
zu suchen, ob die zahlreichen Stuhlentleerungen das einzige Krank- 
heitssymptom bilden, da bei verschiedenen septischen Processen Neu- 
geborener, welche wir an anderer Stelle besprechen, Durchfälle nur 
eine Teilerscheinung der Allgemeinerkrankung darstellen. Liegt keine 
Temperatursteigerung vor, und ist durch eine Untersuchung des 
ganzen Kindes das Vorhandensein infectiöser Processe ausgeschlossen, 
so muss noch das Verhalten des Körpergewichtes zur Beurteilung 
der zahlreichen Stuhlentleerungen herangezogen werden. Nehmen 
die Kinder an Körpergewicht zu, so charakterisiren sich dadurch 
die Störungen als gutartig. Die zahlreich entleerten Stühle zeigen 
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dabei eine mehr oder minder grüne Farbe, welche an die schleimigen 
Bestandteile des Stuhles gebunden ist. Von diesen heben sich die vor- 
wiegend aus Fettseifen bestehenden Schollen durch ihre weisse oder gelb- 
liche Farbe deutlich ab. Manchmal sind auch kleine Blutspuren im 
Stuhle zu sehen, welche, da das Blut als solches zu erkennen ist, aus 
den untersten Darmteilen herkommen müssen. Niemals riechen die 
Stühle nach Fäulnisproducten. Wenn es der Fall ist, handelt es sich 
um andersartige Erkrankungen. Das Abdomen ist in der Regel nicht 
aufgetrieben. 

Fast jedesmal lässt sich bei diesen Störungen zeigen, dass es 
sich um Kinder handelt, welche vielmehr Nahrung bekommen, als sie 
brauchen, so dass die zahlreichen Stuhlentleerungen fast wie ein 
Kompensationsvorgang aufzufassen sind, durch welchen sich die Kinder 
des Ueberschusses an Nahrung zu entledigen suchen, doch kann 
Ueberernährung allein nicht als die Ursache dieser Störungen aufgefasst 
werden. Denn auch mit einer Einschränkung der Nahrungsaufnahme 
auf ein zulässiges Mass ist nicht gleichzeitig ein Verschwinden der 
Darmerscheinungen zu erzielen. Dieselben können vielmehr auch trotz 
aller Bemühungen, eine Ueberernährung auszuschliessen, anhalten, 
verschwinden und wieder auftreten. In einer kleinen Zahl von Fällen 
zeigen sich während der ganzen Stillperiode, wenn kein Ammen- 
wechsel eintritt, dauernd die beschriebenen Darmerscheinungen. Die 
Kinder nehmen dabei, wenn auch nicht regelmässig, im Ganzen be- 
friedigend zu und lassen an ihrem Allgemeinzustande keine Folgen 
der Darmerscheinungen erkennen. Wird ein Austausch der Stillenden 
vorgenommen, so tritt manchmal überraschend eine Besserung in der 
Beschaffenheit der Faeces ein. Dies macht es verständlich, dass man 
an Unterschiede in der Milch verschiedener Frauen denkt. Da den 
Kindern aus den genannten Darmerscheinungen, soweit bisher bekannt, 
kein wesentlicher Schaden erwächst, liegt eine dringende Indication 
für einen Ammenwechsel nicht vor. Versucht man ihn trotzdem, so 
gibt es bisher kein Mittel, um diejenige Amme zu erkennen, durch 
deren Milch die gewünschte Veränderung der Vorgänge im Darme 
des Kindes zu erreichen ist, und selbst mehrfacher Ammenwechsel 
bietet keine Gewähr, dass nicht nach zeitweiligem Verschwinden früher 
oder später dieselben Magendarmerscheinungen wieder auftreten. 

Wichtig für das Verständniss dieser Störungen ist die Beob- 
achtung, dass das eigene Brustkind einer Frau stets normale Stuhl- 
entleerungen aufweisen und gut gedeihen kann, während ein zweites 
Kind, welches sie als Amme später übernimmt, vorübergehend oder 
andauernd die erwähnten Störungen der Magendarmfunctionen zeigt. 
Auch sieht man oft, dass eine Amme, welche deshalb entlassen worden 
war, ein Kind einer anderen Familie mit ausgezeichnetem Erfolge 
nähren kann. Noch interessanter sind die Beobachtungen in den 
Fällen, in welchen eine Amme gleichzeitig zwei Kinder stillt. Dabei 
kann es vorkommen, dass ein Kind dauernd breiige, salbenartige, 
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gelbe Stuhlentleerungen hat, während das andere häufigere, dünnere, 
schleimige, gehackte aufweist. Selbstverständlich muss dabei ausge- 
schlossen sein, dass immer dasselbe Kind zuerst angelegt wird. 

Ä Aus dem Angeführten kann nur geschlossen werden, dass die 
‚Ursache der: von der Norm abweichenden -Magendarmfunctionen vom 
Kinde und nicht von der Beschaffenheit der Frauenmilch allein ab- 
hängig ist. Wie zur Genüge aus allen bisherigen Analysen der Frauen- 
milch hervorgeht, schwankt ihre Zusammensetzung innerhalb weiter 
Grenzen. Manche Kinder reagiren selbst auf grosse Schwankungen 
in keiner erkennbaren Weise, andere beantworten dieselben auzen 
Störungen der Magendarmfunctionen. 

Wir haben erwähnt, dass die häufigeren Stuhlentleerungen bei 
Gewichtszunahme der Kinder als ein Kompensationsvorgang aufge- 
fasst werden könnten, durch welchen sich die Kinder eines entbehrlichen 
Ueberschusses an Nahrung zu entledigen trachten. Im gleichen Sinne 
kann das Erbrechen gedeutet werden, welches man bei Säuglingen 
beobachtet, die trotz dieses Krankheitssymptomes anscheinend gedeihen. 

Das Erbrechen ist bei Brustkindern eine so häufige Erscheinung, 
‚dass es in früherer Zeit von vielen Aerzten nicht als pathologischer 
Vorgang aufgefasst wurde, sondern nur als eine Eigentümlichkeit der 
Säuglinge, welche auf die besondere Form und Lage ihres Magens 
zurückzuführen ist. Die Berechtigung, das Erbrechen in vielen Fällen 
nicht als eine nennenswerte Krankheitserscheinung aufzufassen, ergab 
sich aus der Beobachtung, dass viele Säuglinge zwar fast nach jeder 
Mahlzeit einen Teil der Milch ausspeien, trotzdem aber normale Stuhl- 
entleerungen haben, an Körpergewicht zunehmen und anscheinend 
gut gedeihen. Das Erbrechen der Brustkinder erfolgt entweder sofort 
nach der Nahrungsaufnahme oder verschieden lange Zeit nach der- 
selben. Mitunter geben die Kinder schon während des Saugens an 
der Brust etwas Milch zurück. Viele Mütter und Ammen unterbrechen 
deshalb das Stillen nicht, weil die Kinder, nachdem sie einen Teil der 
Milch herausgebracht haben, wieder weiter saugen und manchmal 
sogar diese nachträglich aufgenommene Milchmenge bei sich behalten. 
Mütter und Ammen halten mit Vorliebe daran fest, dass die Brust- 
kinder besonders dann leicht speien, wenn man sie viel bewegt. Es ist 
wohl richtig, dass bei Brustkindern sehr leicht Erbrechen ausgelöst 
werden kann, wenn man dieselben in einer Zeit, in welcher die Wirbel- 
säule noch wenig Halt hat, aufrichtet, weil durch das Zusammensinken 
des Kindes das Abdomen zusammengedrückt und dadurch der Magen- 
inhalt herausgepresst wird. Dasselbe kann -natürlich erreicht werden, 
wenn man dem Säugling in Rückenlage auf den Bauch drückt. Dass 
das Wiegen und Schaukeln der Kinder auf das Zustandekommen des 
Erbrechens Einfluss hat, lässt sich nicht dureh überzeugende Beo- 
bachtungen erhärten. 

Erbricht ein Säugling kurz nach der Nahrungsaufnahme, so wird 
die Frauenmilch anscheinend unverändert zurückgegeben; erbricht er 
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erst nach einer Stunde oder später, so sieht man in dem Erbrochenen 
Gerinnsel von gelabter Milch. Bei Kindern der ersten Lebenswochen 
wird dabei manchmal gallig gefärbter Dünndarminhalt mitentleert. 
Das Erbrechen von gallig gefärbtem Mageninhalt ist aber durchaus 
kein ernstes Symptom und gestattet, selbst wenn Meteorismus beim 
Fehlen anderer Erscheinungen vorhanden ist, keinesfalls die Diagnose 
eines Darmverschlusses. Das Erbrechen erfolgt mitunter so spät 
nach der Nahrungsaufnahme, dass schon daraus allein erschlossen 
werden kann, dass die Entleerung des Magens nicht normal von 
statten geht. Aber auch in jenen Fällen, in welchen das Erbrechen 
gleich oder kurze Zeit nach der Nahrungsaufnahme erfolgt, kann man 
sich durch Untersuchung des ausgeheberten Mageninhaltes überzeugen, 
dass eine Störung der Magenfunctionen vorliegt. Denn es ergibt sich 
jedesmal, dass die Magenentleerung zeitlich verzögert und die Salz- 
säuresecretion herabgesetzt ist. Wir müssen deshalb jedes Erbrechen 
eines Säuglings als ein Krankheitssymptom auffassen. Wichtig ist die 
Tatsache, dass der erbrochene Mageninhalt keineswegs immer bak- 
teriell zersetzt ist, sondern dass die Milch vielfach so wenig verändert 
herausgebracht wird, dass man nur die Milch und nicht ihre Zersetzung 
als das auslösende Moment betrachten kann. 

So oft man Gelegenheit hat, Kinder zu untersuchen, bei welchen 
das Speien erst seit Kurzem besteht, kann man sich überzeugen, dass 
Ueberernährung mit Frauenmilch vorliegt, und zwar nicht nur in der 
Weise, dass die Kinder zu grosse Mengen auf einmal trinken, sondern 
noch weit häufiger dadurch, dass sie in zu kurzen Zeitabständen an die 
Brust angelegt werden. Die Richtigkeit dieser Erfahrung wird dadurch 
bestätigt, dass durch Einschränkung der Trinkzeit, noch mehr aber 
durch die Verlängerung der Nahrungspausen das Erbrechen in vielen 
Fällen zu beheben ist. Das gelingt meistens nur dann, wenn das Er- 
brechen erst seit kurzer Zeit besteht, und der Erfolg ist um so 
unsicherer, je länger es bereits bestanden hat. Es gelingt zwar, 
auch in so vernachlässigten Fällen, durch Einschränkung der Nah- 
rungsmenge auf das erforderliche Minimum und stricte Einhaltung 
grosser, d. i. vierstündlicher Nahrungspausen, das Erbrechen allmählich 
zum Erlöschen zu bringen. Bis dahin verstreicht aber manchmal eine 
so lange Zeit, dass der Einfluss der Nahrungseinschränkung auf die 
Besserung viel weniger überzeugend ist. Die verzögerte Entleerung 
des Magens deutet schon darauf hin, dass die Functionsstörung sich 
hauptsächlich am Pylorus geltend machen muss, und die Erfahrung, 
dass mit andauernder Ueberernährung diese Functionsstörung immer 
schwerer rückgängig gemacht werden kann, lehrt, dass zwischen dem 
anscheinend harmlosen Erbrechen der Brustkinder und manchen 
schweren Formen der Pylorusstenose, mit welcher wir uns an späterer 
Stelle beschäftigen werden, nur ein gradueller Unterschied besteht. 

Das Erbrechen der Säuglinge ist oft das einzige Zeichen der 
Ernährungsstörung; die Faeces der Kinder können dabei vollständig 
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normal aussehen. Dies, sowie die Körpergewichtszunahme, zwingen uns 
zu der einfachen Ueberlegung, dass der Teil der Nahrung, welchen 
das Kind erbricht, für dasselbe vollständig entbehrlich war. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen ist aber häufig das Erbrechen 
mit den schon beschriebenen Erscheinungen von Seiten des Darmes 
combinirt. Obgleich sich bald die Magen-, bald die Darmsymptome bei 
der klinischen Beobachtung in den Vordergrund drängen, darf man, 
wie schon erwähnt, daraus nicht schliessen, dass beim Säugling Er- 
krankungen einzelner Darmabschnitte vorkommen. Denn bei den 
Kindern, bei welchen sich die Symptome der gestörten Darmfunction 
besonders bemerkbar machen, kann man sich durch sorgfältige Beob- 
achtung überzeugen, dass eine viel allgemeinere Störung vorliegt. So 
ergibt sich bei Bestimmung der Nahrungsmengen mittels der Wage, 
dass die Kinder während der Störungen spontan weniger Nahrung 
aufnehmen. Diese Anorexie, welche die Ursache der verminderten Nah- 
rungsaufnahme bildet, wird besonders dann deutlich, wenn aus irgend 
einem Grunde dieNahrungsmengen vorher bestimmtworden waren. Ferner 
kann man feststellen, dass bei den Kindern mit Darmstörungen, gleich- 
giltig, ob bei ihnen gleichzeitig Erbrechen besteht oder nicht, eine Verzöge- 
rung der Magenentleerung und eine Herabsetzung der Salzsäure- 
sekretion besteht. 

In den Fällen, welche sich durch Erbrechen charakterisiren, 
fehlt dagegen, so lange Faeces von normalem Aussehen entleert werden, 
anscheinend der Beweis, dass neben den Functionen des Magens 
auch die des Darmes alterirt sind. Dieser Widerspruch beruht jedoch 
nur darauf, dass die Inspection der Faeces allein für die Beurteilung 
der Vorgänge im Darme nicht ausreicht. Die Störung der letzteren 
tritt klinisch leider erst zu Tage bei einem Versuche, in einem solchen 
Falle die künstliche Ernährung einzuleiten. Sie lässt sich aber auch, wenn 
die Ernährung an der Brust fortgesetzt wird, durch Stoffwechsel- 
untersuchungen, welche allerdings complicirter als die erwähnten 
Magenuntersuchungen sind, ermitteln. Wir müssen heute daran fest- 
halten, dass die Functionen der einzelnen Darmabschnitte so von einander 
abhängig sind, dass die Störungen der einen unbedingt die der anderen 
nach sich ziehen muss. Nicht immer ist uns aber vorläufig im ein- 
zelnen Falle die ganze Kette von Functionsstörungen klar. 

Dies gilt beispielsweise für eine Störung, auf welche Demme!) 
zuerst aufmerksam gemacht, und für die Biedert?) den Namen Fett- 
diarrhöe eingebürgert hat. Die Bezeichnung Fettdiarrhöe ist nicht gut 
gewählt. Denn die Ernährungsstörung ist nicht durch eine Diarrhöe 


1) XII. medicinischer Bericht über die Tätigkeit des Jenner’schen Kinder- 
spitales in Bern über das Jahr 1874, S. 18 und XV. über das Jahr 1877, S. 20. 

2) Jahrb. f. Kinderheilk. XII. Bd. 1877, S. 197, XIV. Bd. 1879, S. 336 und 
XXII. Bd. 1885, S. 208. Ferner Techernof, Jahrb. f. Kinderheilk. XXI1I. Bd. 1886, 
S. 1 und Widerhofer in Gerhardt's Handbuch der Kinderkrankheiten. IV. Bd. II. Teil. 
1880, S. 512. 
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charakterisirt, sondern nur durch eine Ausscheidung von Fett in den 
Faeces, welches nicht, wie sonst, in Form von freien oder gebundenen 
Fettsäuren, sondern in beträchtlicher Menge als Neutralfett zu finden 
ist. Bei Diarrhöen aus verschiedensten Ursachen, bei welchen die Pas- 
sage der Nahrung durch den Darm sehr rasch ist, findet sich häufig 
Neutralfett in den Faeces. Um eine derartige einfach mechanische 
Eliminirung von Neutralfett handelt es sich aber bei der sogenannten 
Fettdiarrhöe der Säuglinge nicht. Das Krankheitsbild ist vielmehr in 
folgender Weise charakterisirt. Nach einer anfangs mit mehr oder 
weniger scheinbar gutem Erfolg begonnenen Ernährung an der Brust 
kommt es ohne irgend welche acutere Erscheinungen und trotz hin- 
reichender Nahrungsaufnahme zu Körpergewichtsstillstand. Bei conse- 
quenter Beibehaltung der ausschliesslichen Ernährung an der Brust 
bleibt das Körpergewicht selbst bei wochenlanger Beobachtung sta- 
tionär, oder es erfolgt langsam eine Abnahme. 

Die Stuhlentleerungen, welche an Zahl gegenüber der Norm durch- 
aus nicht nennenswert vermehrt zu sein brauchen, behalten zwar ihre 
breiige Beschaffenheit bei, verlieren aber mehr und mehr die gelbe 
Farbe und sehen grau, in schweren Fällen sogar fast weiss aus. 
Manchmal zeigen sie einen eigentümlichen Glanz, welcher den Ver- 
dacht auf einen hohen Gehalt an Neutralfett hinlenkt. Bei mikrosko- 
pischer Untersuchung ergibt sich aber, dass weder der Glanz noch die 
Farbenveränderung auf eine Ausscheidung von Neutralfett schliessen 
lässt. Sie lehrt vielmehr, dass nur in einem kleinen Procentsatz der 
Fälle Neutralfett in solchen Mengen mit den Faeces ausgeschieden 
wird, dass man fast in jedem Präparate Fett in Tropfenform zu sehen 
bekommt. 

Wenn man die Bezeichnung Fettdiarrhöe nur auf die Fälle be- 
schränken will, in denen Neutralfett ausgeschieden wird, so ist sie 
eine seltene Erkrankung. Rechnet man ohne Rücksicht auf das mikro- 
skopische Stuhlbild alle Fälle hinzu, in welchen sich ein Misserfolg 
bei der Ernährung mit Frauenmilch in der angegebenen Weise ergibt, 
so wird sie jedem, der viele Säuglinge zu sehen Gelegenheit hat, öfter 
begegnen. Für uns liegt keine Veranlassung vor, für letztere Fälle eine 
besondere Bezeichnung zu wählen, da es sich dabei lediglich um das 
Krankheitsbild des Milchnährschadens handelt, wie wir ihn schon beim 
künstlich genährten Kinde beschrieben haben. 

Wichtig erscheint es uns aber, hier darauf ausdrücklich hinzu- 
weisen, dass solche Misserfolge bei Ernährung mit Frauenmilch niemals 
an Kindern zu beobachten sind, welche in unserem Sinne als normal 
zu betrachten sind. Es lässt sich vielmehr in jedem Falle zeigen, dass 
es Kinder sind, welche eine Constitutionsanomalie aufweisen, die wir 
als exsudative Diathese bezeichnen, und welche wir später in einem 
besonderen Capitel ausführlich abhandeln werden. 

Bei Kindern mit der genannten Constitutionsanomalie äussert 
sich in seltenen Fällen die Insufficienz der Fettverdauung auch in 
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der Weise, dass sie feste, wenig gallig gefärbte Stühle entleeren. Wie 
bei künstlich genährten Kindern mit Milchnährschaden bedingen die 
Seifenstühle solcher Brustkinder eine Obstipation. Wir sind genötigt, 
dies hier zu erwähnen, weil wir gleichzeitig hervorheben wollen, dass 
es — von dieser einzigen Ausnahme abgesehen — bei Ernährungs- 
störungen der Brustkinder stets zu einer Vermehrung der Zahl 
der Stühle kommt. Scheinbare Obstipation ohne Seifenstühle ist bei 
Brustkindern stets ein Zeichen von ungenügender Nahrungsaufnahme. 
In ganz seltenen Fällen ist sie die Folge von Missbildungen des 
Darmtractus. 

Die Ernährungsstörungen der Brustkinder haben ihre häufigste 
Ursache in einer Ueberernährung. Es ist deshalb in jedem Falle not- 
wendig, zuerst genau zu erheben, ob eine solche vorliegt, und, wenn 
dies der Fall ist, die Nahrungsaufnahme zu regeln. Um die hierzu 
erforderlichen Massnahmen begründen zu können, müssen wir zunächst 
erörtern, in welcher Weise eine Ueberernährung beim Brustkinde zu 
Stande kommt, und wodurch sie zu Störungen Veranlassung gibt. 

Wenn ein Kind an die Brust angelegt wird, hört es, nachdem es 
sich gesättigt hat, zu saugen auf. Es gelingt zwar, das Kind durch 
verschiedene Manipulationen, wie z. B. Schütteln, Entfernen der Brust- 
warze aus dem Munde und erneutes Einführen derselben, noch zu 
weiteren Saugbewegungen zu veranlassen. Wie man sich aber durch 
Wägung überzeugen kann, sind die Milchmengen, welche ein Kind 
nach solchen Bemühungen noch aufnimmt, so gering, dass sie als 
die Ursache einer Ueberernährung kaum in Frage kommen. Das 
Kind schützt sich somit dadurch, dass es zu saugen aufhört, selbst 
vor einer Ueberernährung. Unter normalen Verhältnissen schläft ein 
Brustkind, nachdem es getrunken hat, stundenlang; weckt man ein 
Kind aber beispielsweise nach 2 Stunden aus dem Schlafe und legt es 
neuerdings an die Brust an, so saugt es wieder bis zur vollständigen 
Sättigung. Wäre das Kind nicht geweckt worden, so würde es viel- 
leicht vier Stunden geschlafen haben, ohne Nahrung aufzunehmen. 
Unterbrechungen des Schlafes zu einer Zeit, in der das Kind sich 
spontan nicht zur Nahrungsaufnahme gemeldet hätte, werden zeitweilig 
durch das Nassliegen der Kinder bedingt. Werden sie trocken 
gelegt, so schlafen sie auch ohne Nahrungsaufnahme wieder ein. 
Wird aber eine solche Unterbrechung des Schlafes dazu benützt, 
das Kind anzulegen, so saugt es derart an der Brust, als ob ein 
Nahrungsbedürfnis vorliegen würde. Die Säuglinge sind somit zwar 
insofern geschützt, als sie bei erreichter Sättigung zu saugen aufhören, 
anderseits aber dadurch gefährdet, dass sie zur Nahrungsaufnahme 
zu einer Zeit zu bewegen sind, in der noch kein Nahrungsbedürfniss 
besteht. 

Eine Ueberernährung kommt deshalb hauptsächlich durch eine 
zu grosse Zahl von Mahlzeiten mit kleinen Nahrungspausen zu Stande. 
Normale Brustkinder verlangen spontan durchschnittlich nur fünfmal 
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in 24 Stunden Nahrung. Dass sich die Mütter so häufig ver- 
anlasst sehen, ihren Kindern mehr Mahlzeiten aufzuzwingen, beruht 
zum Teile auf Unkenntnis, indem jedes Erwachen des Kindes als ein 
Zeichen von Nahrungsbedürfnis aufgefasst wird, zum grössten Teile 
aber auf falscher Information durch Aerzte, Hebammen und Schriften, 
welche zur Belehrung von Müttern von mehr oder weniger berufenen 
Verfassern oder Verfasserinnen geschrieben sind. Es ist eines der 
traurigsten Zeichen mangelhafter Beobachtungsgabe, wenn Müttern 
der Rat erteilt wird, dass ein Kind zweistündlich an die Brust an- 
gelegt werden müsse. Ein normales Kind muss zu diesem Zwecke 
jedesmal aus dem Schlafe geweckt werden. Ist ein Kind aber alle 
2 Stunden spontan wach, dann liegt als Ursache dieser Schlaf- 
störung bereits eine Erkrankung, seltener eine arteficiell erreichte 
Angewöhnung vor. 

Jede Ernährungsstörung hat einen oft unterbrochenen Schlaf 
und Unruhe des Kindes zur Folge. In der fälschlichen Meinung, dass 
jede Unruhe das Zeichen für Hunger sei, legen die Mütter die Kinder 
immer häufiger an die Brust, und so kommt es zu einem circulus 
vitiosus. 

Wenn wir von der Tatsache ausgehen, dass die Häufung der 
Mahlzeiten die Ueberernährung der Brustkinder ausmacht, so wird es 
uns leicht, eine Erklärung zu finden, worin die Schädigung des Kindes 
besteht. Der Magendarmtractus functionirt nur dann normal, wenn 
auf die Phasen der Arbeit solche der Ruhe folgen. Wird letztere 
durch häufige Füllung des Magens verhindert, so tritt als Folge eine 
Verzögerung der Magenentleerung und eine Herabsetzung der Salz- 
säuresecretion ein. Die geringen Mengen abgesonderter Salzsäure 
werden überdies von der eingeführten Nahrung gebunden, so dass 
es, wenn die Intervalle nur 2 Stunden oder noch weniger betragen, 
niemals zur Ansammlung freier Salzsäure im Magen kommt. Die 
Folge davon ist eine stärkere Zersetzung des Mageninhaltes durch 
Bakterien, als dies normalerweise der Fall ist. Es kommt zur Bildung 
grösserer Mengen von Fettsäuren, welche sich manchmal schon 
durch den Geruch des erbrochenen Mageninhaltes erkennen lassen. 
Da wir heute wissen, dass die Salzsäuresecretion im Magen von 
wesentlicher Bedeutung für die Pankreasfunction ist, wird es leicht 
verständlich, wie die Ueberernährung eine weitgehende Störung der 
Magendarmfunctionen auslöst. 

Zu den Einflüssen auf die motorischen und secretorischen Func- 
tionen kommt bei der Ueberernährung noch die Rückwirkung auf die 
Darmbakterienflora. Die unter normalen Verhältnissen notwendigen 
und nützlichen Gährungsvorgänge erreichen bei der Ueberernährung 
Grade, welche mehrere ihrer Symptome erklären. So bedingt die 
stärkere Gasentwicklung den Meteorismus und die gesteigerte Säure- 
bildung eine lebhaftere Peristaltik und als weitere Folge eine häufigere 
Stuhlentleerung. 
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Soll einer Ueberernährung mit Frauenmilch vorgebeugt werden, 
so muss zunächst die Einhaltung grosser Nahrungspausen gefordert 
werden. Wir verstehen darunter Pausen von 3 bis 4 Stunden mit 
einer noch grösseren Pause in der Nacht, so dass ein Kind fünfmal 
in 24 Stunden an die Brust angelegt wird. Prophylaktisch ist dies 
leicht zu erreichen. Schwierigkeiten ergeben sich dagegen bei Kindern, 
bei denen bereits durch Anlegen in kleinen Intervallen eine Ge- 
wöhnung an die häufige Nahrungsaufnahme und eine Ueberernährung 
stattgefunden hat. Will man bei solchen Kindern die grossen Pausen 
durchführen, so ist man gezwungen, den Müttern Ratschläge zu er- 
teilen, wie sie die Kinder zu beruhigen haben, da dieselben in den 
ersten Tagen des Ueberganges ihre Unzufriedenheit durch Schreien 
zum Ausdruck bringen. Wir gestatten zu diesem Zwecke, den Kindern in 
den Zwischenzeiten hier und da löffelweise einen schwachen Theeaufguss, 
der mit einer geringen Menge von Zucker gesüsst ist, zu verabfolgen. 
Den Thee aus einer Flasche zu reichen ist nicht empfehlenswert, da 
sich die Kinder, wenn sie das Saugen aus der Flasche kennen gelernt 
haben, ungern zu dem schwierigeren Saugen an der Brust bequemen. 
(Siehe S. 46, Milchnährschaden.) In Fällen von grosser Unruhe der 
Kinder und bei Müttern, an deren Energie man zweifeln muss, haben 
wir uns zuweilen genötigt gesehen, Chloralhydrat (1:50 Wasser, zwei- 
stündlich 1 Kaffeelöffel) zu Hilfe zu nehmen. In sehr kleinen Mengen 
per os beigebracht, ist es zwar keineswegs ein sicheres Beruhigungs- 
mittel, doch schien es in vielen Fällen zu genügen. Will man eine 
sichere Beruhigung erzielen, so ist es notwendig, !/; bis 1 g Chloral- 
hydrat (in ca. 50 Wasser) als Klysma zu geben. Zumeist kommt man 
jedoch ohne einen solchen Eingriff aus, da die überernährten Kinder, 
wenn die Ursache ihrer Unruhe wegfällt, früher ruhiger werden, als 
es die zumeist ungläubigen Mütter annehmen. 

Bei jeder Ernährungsstörung eines Brustkindes muss jedenfalls 
zuerst die Regelung der Pausen vorgenommen und dabei der Erfolg 
abgewartet werden, ehe man sich auf weitere Massnahmen einlässt. 
Zu diesen gehört noch eine weitere Beschränkung der Nahrungsauf- 
nahme der Kinder durch Verkürzung der Trinkzeit an der Brust. 
Wie weit diese gehen muss, hängt von der unmittelbaren Beobachtung 
des Kindes ab. Sehen wir beispielsweise, dass ein Kind, welches 
gewöhnt war, eine halbe Stunde an der Brust zu saugen, nach einer 
Einschränkung der Trinkzeit auf 10 Minuten noch immer bricht, so 
werden wir sie auf 5 Minuten herabsetzen. In anderen Fällen erzielt 
man schon durch eine Kürzung der Trinkzeit auf die Hälfte der Zeit 
den gewünschten Erfolg. Bei der Einschränkung ist im Auge zu be- 
halten, dass das Brustkind den grössten Teil der Mahlzeit in den 
ersten 5 Minuten trinkt. 

Ist mit der blossen Ausschaltung der Ueberernährung bei einem 
Brustkinde eine Ernährungsstörung nicht zum Verschwinden zu bringen, 
so kommt nach Ansicht mancher Pädiater ein Ammenwechsel in Frage. 
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ähnte Tatsache berücksich- 
i Kinder nährt, das eine 
ere andauernd Störungen 
pRINTEONUSA her könnte vorläufig nur 
a PRREIERN am nınae-seidst zur Entscheidung herangezogen werden, 
ob eine Amme für ein bestimmtes Kind geeigneter ist als eine andere. 
Dies darf aber nicht so verstanden werden, als ob man für jeden 
Säugling bei fortgesetztem Wechsel eine Amme finden müsste, bei 
der er endlich normal gedeiht. Denn in einzelnen, glücklicherweise 
seltenen schweren Fällen von exsudativer Diathese gedeiht ein Säugling 
bei keiner Amme, sondern erst bei Zufütterung einer zweckentsprechend 
gewählten künstlichen Ernährung. In den leichteren Fällen, in denen 
trotz bestehender Störungen der Darmfunctionen noch eine halbwegs 
befriedigende Körpergewichtszunahme besteht, ist zu berücksichtigen, 
dass daraus den Kindern kein so nachhaltiger Schaden erwächst, 
um einen Ammenwechsel dringend indicirt erscheinen zu lassen, 
und dass bei einem Wechsel niemals die Sicherheit eines besseren 
Erfolges vorliegt. Wir würden deshalb bei genügend vorhandener 
Milch nur dann unsere Zustimmung zu einem Ammenwechsel geben, 
wenn die Verhältnisse so liegen, dass er ohne grosse Opfer und 
äussere Schwierigkeiten versucht werden kann. Niemals würden wir 
aber unter solchen Umständen raten, dass eine Mutter, welche ihr 
Kind stillt, durch eine Amme ersetzt wird. Der Ammenwechsel wegen 
der in Rede stehenden Functionsstörungen des Magendarmtractus ist 
eine Frage des Luxus und nicht der Notwendigkeit. 
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Nach diesem Urteile ist es selbstverständlich, dass wir uns nur 
bei zwingender Indication dazu verstehen, wegen Ernährungsstörungen 
eines Brustkindes die Frauenmilch teilweise oder ganz durch eine 
künstliche Nahrung zu ersetzen. Der Milchnährschaden der Brustkinder 
ist sowohl zur Zeit seines Bestandes als auch späterhin von so ge- 
ringer Bedeutung, dass von einer Gefahr dabei gar nicht gesprochen 
werden kann. Dem gegenüber birgt jede künstliche Ernährung 
so viele Gefahren in sich, dass sie nicht als gleichwertiger Ersatz, 
noch weniger als eine Verbesserung aufgefasst werden kann. Wohl 
kann man durch ein Allaitement mixte oder durch einen Uebergang 
zu künstlicher Ernährung eine raschere Körpergewichtszunahme und 
die Entleerung von gleichmässig breiigen gelben Stühlen erzwingen, 
Der Allgemeinzustand der Kinder, die statischen Functionen und die 
Immunität aber bessern sich nicht in gleichem Masse, sondern 
bleiben manchmal recht erheblich hinter der Norm zurück. So können wir 
oft sehen, dass Kinder, welche bei Frauenmilchernährung Zeichen 
des Milchnährschadens aufgewiesen haben, trotz ihres scheinbar 
zarten Körpers relativ bald sitzen, stehen und gehen erlernen, während 
Kinder, bei denen man aus Unzufriedenheit mit dem Resultat der 
natürlichen zu künstlicher Ernährung übergegangen ist, äusserlich 
durch ihre Körperfülle zwar imponiren, aber im gleichen Alter noch 
ziemlich unbeweglich auf dem Rücken liegen. Wir müssen hierzu aus- 
drücklich bemerken, dass es für ein Kind viel wichtiger ist, zeitig die 
statischen Functionen zu erlangen, als durch ein hohes Körpergewicht 
zu bestechen. 

Nach unserer Erfahrung ist ein Uebergang zu Allaitement mixte 
oder zu künstlicher Ernährung nur in den verhältnismässig seltenen 
Fällen statthaft, in welchen es sich um Kinder mit exsudativer Diathese 
handelt, welche auch bei langem Zuwarten an der Brust zu keinem 
befriedigenden Gedeihen zu bringen sind. Niemals darf aber ein 
solcher Uebergang vorgenommen werden zu einer Zeit, in welcher 
Infectionen der Haut oder der Schleimhäute bestehen, ferner sollte 
es nicht vor Ablauf des dritten Lebensmonates geschehen. Als Contra- 
indication muss weiter der Bestand hoher Aussentemperaturen im 
Sommer betrachtet werden, welcher die Beschaffung einer unzer- 
setzten Tiermilch in Frage stellt, da ein Milchnährschaden bei Frauen- 
milch ungefährlicher bleibt als eine acute Störung infolge von zer- 
setzter Nahrung. Bei der Wahl der künstlichen Nahrung, im Falle 
die oben erwähnte Indication für eine solche vorliegt, gelten dieselben 
Grundsätze, die wir bei der Therapie des Milchnährschadens künstlich 
genährter Kinder auseinandergesetzt haben. 

Wenn wir bei der Frauenmilchernährung bleiben, obgleich sich 
Zeichen des Milchnährschadens, wie Erbrechen, Flatulenz oder ab- 
norme Beschaffenheit der Stühle zeigen, so tritt noch die Frage an 
uns heran, ob nicht noch durch andere als diätetische Massnahmen 
eine Besserung zu erzielen ist. Was das Erbrechen betrifft, so wäre 
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zuerst die Verabreichung von Salzsäure !) (Acid. muriat. dil. 1'0:100 Ag. 
dest.) zu erwähnen. Die Verwendung derselben fand ihre Begründung 
in der Erkenntnis, dass tatsächlich eine Herabsetzung der Salzsäure- 
secretion besteht, und dass ihr in freiem Zustande nennenswerte 
antiseptische Eigenschaften zukommen. Sie ist aber kein Mittel, mit dem 
sich ein zuverlässiger eclatanter Erfolg erzielen liesse. Dasselbe gilt 
von anderen Mitteln, welche wegen ihrer antiseptischen Wirkung zu 
gleichem Zwecke empfohlen wurden, wie z. B. Resorein (1'0:100'0; 
zweistündlich ein Teelöffel) oder Jodtinktur (7 Tropfen auf 100 Wasser; 
zweistündlich ein Teelöffel). Bemerkenswert ist, dass im Gegensatz zu 
der Salzsäuretherapie auch wiederholt Alkali Verwendung fand. 
Voraussetzung für letztere wäre der Nachweis einer Hyperacidität 
oder gar einer Hyperchlorhydrie, welcher bisher aussteht. Wir selbst 
haben wiederholt, von dieser Voraussetzung ausgehend, den schon von 
Abelin empfohlenen Karlsbader Mühlbrunnen (teelöffelweise nach dem 
Trinken) verordnet, haben zwar niemals Schaden, aber auch nicht oft 
Nutzen davon gesehen. 

Abgesehen von der medikamentösen Behandlung wurde auch 
mehrfach der Versuch gemacht, das Erbrechen der Brustkinder durch 
Magenausspülungen zu beeinflussen. Die Magenausspülung, auf deren 
Technik wir noch an anderer Stelle zurückkommen werden, ist 
für einen Säugling ein leichter Eingriff. Je jünger die Kinder sind, 
desto weniger sträuben sie sich beim Einführen der Sonde, und umso 
ruhiger verhalten sie sich während der Spülung. Kinder der ersten 
Lebenswochen können dabei sogar schlafen. Auf Grund eigener 
Erfahrungen, welche sich auf viele Tausende von Magenausspülungen 
erstrecken, können wir sagen, dass eine lege artis ausgeführte Magen- 
ausspülung einem Säugling niemals Schaden bringt. Auch die wieder- 
holte Anwendung bei einem Kinde ist niemals nachteilig. Wir sind 
dagegen nicht überzeugt, dass sie bei dem Erbrechen der Brust- 
kinder eine unentbehrliche therapeutische Massregel bildet. Wohl 
gibt es Kinder, bei denen eine Ausspülung bei folgender strenger 
Regelung der Nahrungspausen und Nahrungsmengen genügt, das 
Erbrechen zu beseitigen. Wir sehen aber den gleichen Erfolg unter 
diesen Umständen auch ohne Ausspülung. In Fällen, in denen ein das 
Erbrechen auslösender Milchnährschaden schon lange bestanden hat, 
ist aber weder mit einer, noch mit wiederholter Magenausspülung ein 
eclatanter Erfolg zu erreichen. Mit der Magenausspülung wird dabei 
nicht das ursächliche Moment getroffen. So nützlich sie sich bei Säug- 
lingen unter anderen Indicationen erweisen kann, ist sie doch bei 
dem Milchnährschaden der Brustkinder keine erfolgreiche Therapie. 

Auck zur Beseitigung der Störungen der Darmfunctionen bei 
Brustkindern sind verschiedenartige medicamentöse Behandlungen ver- 
sucht worden. An erster Stelle wäre hier die Verordnung von Kalomel 


1) Sie kann mit Frauenmilch gemischt gegeben werden, da die Frauenmilch 
durch die Säure nicht gefällt wird. 
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zu erwähnen. Kaum mit einem anderen Mittel wird solch ein Missbrauch 
getrieben wie mit diesem. Es findet sich in dem Arzneischatz selbst 
jener Aerzte, deren pädiatrische Kenntnisse den kleinsten Teil ihres 
allgemeinen Wissens ausmachen. Zumeist wird es in Dosen von !/, 
oder 1cg verordnet. Dem Kalomel können, wenn wir es nicht als anti- 
luetisches Mittel verwenden, nur zwei Wirkungen zugeschrieben werden, 
eine baktericide und eine abführende. Die erstere ist, wie durch viele 
Untersuchungen festgestellt wurde, so klein, dass man gar nicht 
daran denken kann, die Bakterienflora dadurch wesentlich ändern zu 
wollen. Die abführende Wirkung des Kalomels in den kleinen Dosen, 
in welchen es Säuglingen verordnet wird, ist eine ganz unzuverlässige. 
Sie ist bei manchen Kindern selbst mit der Verabfolgung von 3 bis 
4cg innerhalb eines Tages nicht zu erreichen. Steigert man aber die 
Dosis so weit, dass eine Wirkung eintritt, so ist dieselbe sehr intensiv; es 
kommt zur Entleerung von zahlreichen dünnen Stühlen. Die abführende 
Wirkung von Kalomel, welche allerdings mit Entleerung des Mittels 
aus dem Darm wieder aufhört, ist von Leibschmerzen begleitet; 
über diese können sich die Säuglinge nicht anders als durch grosse 
Unruhe beschweren. Eine abführende Wirkung hätte bei dem Milch- 
nährschaden der Brustkinder nur dann einen Zweck, wenn eine Ueber- 
ernährung stattgefunden hat. Wird letztere aber vermieden, so wird 
die Kalomelverabreichung ganz überflüssig, da die Störung nur durch 
die Nahrung verursacht war und sich trotz der Kalomelwirkung immer 
in gleicher Weise geltend machen würde, ausser in jenen Fällen, in 
welchen eine zufällige Aenderung der Zusammensetzung der Frauen- 
milch eine Besserung mit sich bringt, welche dann aber auch ohne Kalomel 
eingetreten wäre. Kalomel längere Zeit zu verabreichen, ist zu wider- 
raten, da es auch in kleinen Dosen bei längerem Gebrauch starke 
Reizungen der Darmschleimhaut mit sich bringt, welche selbst dann 
manchmal zum Aussetzen des Mittels zwingen, wenn es wegen Lues 
angewendet wird. 

Als Darmantisepticum wurde für Säuglinge auch vielfach Wis- 
muth besonders in der Form des Bismut. subnitr. (2stündlich 0'05 als 
Pulver) empfohlen. Das Wismuth hat gegenüber dem Kalomel den 
Vorteil, dass es keine Darmreizung setzt; seine antiseptische Wirkung 
ist gleich minimal. Die Faeces werden bei Verabreichung von Bismut. 
subnitr. grauschwarz verfärbt. 

Wegen seiner Alkalinität und seiner antiseptischen Eigenschaften 
wurde von Nencki und Zaleski!) auf das Calciumsuperoxyd aufmerksam 
gemacht; dasselbe. wurde von der Firma Heyden in Dresden unter 
dem Namen Gorit in den Handel gebracht nnd von KRoczkowski iu 
Warschau an Kindern versucht. Nach unseren eigenen Erfahrungen 
können wir die Unschädlichkeit des Gorits bestätigen; von einer 
nennenswerten Wirkung konnten wir uns aber nicht überzeugen. 


1) Zeitschr. f. physiol. Chemie. XXVII. Band 1899, S. 487. 
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Im Jahre 1886 brachte Hayem und Lesage die Milchsäure wegen 
ihrer adstringirenden Wirkung in Vorschlag; sie wird von Säuglingen 
selbst in Mengen von 15 bis 20g pro die ohne wesentlichen Schaden 
vertragen. Lesage!) verordnet von einer Lösung 3:125 während der 
ersten 3 Stunden halbstündlich, dann stündlich einen Teelöffel. Wir 
selbst haben sie in der Regel in 2°/,iger Lösung (2stündlich 1 Kaffee- 
löffel) angewendet. Als Wirkung sahen wir in manchen Fällen, dass 
die grünen oder gelbgrünen Faeces gelb wurden, ohne dass ihre Zahl 
in 24 Stunden abnahm. 

Im Anfang des vorigen Jahrhunderts war eines der beliebtesten 
Adstringentien die Radix Ratanhiae, welche bis heute noch nicht voll- 
ständig ausser Gebrauch gekommen ist. Sie wird als Extract oder 
Tinctur verordnet. Von einer Wirkung kann man kaum sprechen; beim 
Gebrauch erscheinen einzelne Partikel der Faeces rotbraun gefärbt. 

Die Radix Ratanhiae wurde ebenso wie das Lignum Campechia- 
num durch die neueren Tanninpräparate, auf welche wir an anderer 
Stelle zu sprechen kommen, verdrängt. Beim Milchnährschaden der 
Brustkinder ist man nicht genötigt, zu solchen Mitteln zu greifen. 

Zum Schlusse wollen wir noch auf einen empfehlenswerten thera- 
peutischen Vorschlag von Švehla ?) aufmerksam machen. Er beobach- 
tete, dass die Unruhe mancher Säuglinge auf eine Stagnation von Gasen 
und Faeces im Rectum zurückzuführen ist, welche durch eine krampf- 
hafte Kontraktion des Sphincter ani bedingt wird. Letztere entsteht 
reflectorisch bei Wundsein der Mastdarmschleimhaut und Analhaut. 
Führt man in derartigen Fällen nach Svehla ein mit Vaselin bestri- 
chenes, dünnes Drainröhrchen in den Mastdarm ein, so entleeren sich 
Gase und Faeces, und die Kinder werden ruhig. 


1) Traité des»maladies de l'enfance. II. Band, Paris 1897, S. 607. 
2) Jahrbuch für Kinderheilkunde. LXIII. Band, 1906, S. 187. 


9, Kapitel. 


Ernährungsstörungen ex infectione. 
Einleitung. 


Bakterien können auf dreifache Weise die Veranlassung zu Ernäh- 
rungsstörungen geben. Erstens kann eine Infection die Nahrungsmittel 
so verändern, dass sie schädlich wirken. Zweitens liegt die Möglichkeit 
vor, dass pathogene Mikroorganismen im Darminhalt Krankheits- 
erscheinungen verursachen, und drittens hat jede Infection des Orga- 
nismus, von welcher Stelle des Körpers immer sie Eingang in denselben 
findet, nicht- nur eine lokale, sondern auch eine allgemeine Ernährungs- 
stöorung zur Folge. Wir fassen unter dem Namen Ernährungs- 
störungen ex infectione alle Krankheitsbilder zusammen, welche durch 
Bakterien selbst oder durch Producte ihrer Lebenstätigkeit zu Stande 
kommen. 

Es kann durch Infection von verschiedenen Angriffspunkten aus zu 
gleichartigen Krankheitszuständen kommen. Wir haben aber das grösste 
Interesse daran, den Ausgangspunkt der Infectionen zu ermitteln, denn 
es resultirt daraus eine Verschiedenheit der therapeutischen Massnahmen. 
In dem einen Falle haben wir die Aufgabe, die Zersetzung der Nahrung, 
und im anderen Falle, das Eindringen der Bakterien in den Organismus 
des Kindes zu verhüten oder, falls dies bereits geschehen ist, den Bak- 
terien die Existenz zu erschweren oder unmöglich zu machen. 

Eine grosse Zahl von Ernährungsstörungen der Kinder im 
ersten Lebensjahre hat ihre Ursache in bakterieller Zersetzung der 
Nahrung ausser- oder innerhalb des Darmes, bei welcher nicht die 
Bakterien, sondern die Zersetzungsproducte der Nahrung das schäd- 
liche Prineip darstellen. Wir bezeichnen diese Krankheitsprocesse mit 
dem Namen alimentäre Toxicosen,!) während wir für die beiden anderen 
oben gekennzeichneten Arten von Ernährungsstörungen die Namen 
enterale und parenterale Infection wählen. 


1) Der Ausdruck Toxicose stammt von v. Jaksch (die Vergiftungen in 
H., Nothnagel’s Spezieller Pathologie und Therapie. I. Band). 
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Alimentäre Toxicosen der Kinder im ersten Lebensjahre. 


Alimentäre Toxicosen sind Ernährungsstörungen, welche durch 
bakteriell zersetzte Nahrung verursacht werden. In der Mehrzahl aller 
Fälle erfolgt die Zersetzung der Nahrung bereits vor der Verabreichung 
derselben an die Kinder. Die grosse Morbidität und Mortalität der 
künstlich genährten Kinder ist vorwiegend die Folge solcher Nahrungs- 
veränderungen. 

Die Frauenmilch ist eine nahezu sterile Nahrung. Da sie überdies 
unmittelbar aus der Brustdrüse in die Verdauungswege des Kindes 
gelangt, so ist gar keine Zeit für eine bakterielle Zersetzung vor- 
handen. Alimentäre Toxicosen, die durch eine Nahrung bedingt werden, 
welche bereits vor der Verabreichung pathogene Eigenschaften erlangt 
hat, betreffen deshalb ausschliesslich künstlich genährte Kinder. Bei 
diesen ist schon das Rohmaterial, aus dem ihre Nahrung hergestellt 
wird, bakteriellen Zersetzungen zugänglich, und nach der Herstellung der 
Nahrung ist bei ihrer Aufbewahrung zum zweiten Male Gelegenheit dazu 
gegeben. Für die Nahrung nicht indifferente Bakterien sind überall, 
besonders dort vorhanden, wo Kinder unter ungünstigen hygienischen 
Bedingungen gross gezogen werden müssen. 

Den Statistikern konnte die Tatsache nicht entgehen, dass die 
Sterblichkeit der Säuglinge in den Sommermonaten rapid zunimmt und 
in der Zeit der höchsten Lufttemperatur ihr Maximum erreicht. Bei 
der graphischen Darstellung ergab sich überall eine Kurve der Säug- 
lingssterblichkeit, wie sie aus umstehender Fig. 15 zu ersehen ist. 
Die statistischen Erhebungen zeigten ferner, dass die grosse Sommer- 
sterblichkeit fast ausschliesslich die künstlich genährten Kinder betrifft. 
Damit war die Anregung gegeben, die Aetiologie der für die Säuglinge 
gefährlichen Ernährungsstörungen in einer durch die Wärme begün- 
stigten bakteriellen Zersetzung der Nahrung zu suchen. Da es keine 
keimfreie, sondern günstigenfalls nur keimarme Kuhmilch gibt, so 
lag es am nächsten, an eine infectiöse oder toxische Wirkung derselben 
zu denken. Zahlreiche Untersuchungen wurden gemacht, um die beiden 
Möglichkeiten zu prüfen. Welche Bedeutung die Infection durch Nahrung 
als Ursache von Ernährungsstörungen hat, wollen wir in einem späteren 
Kapitel besprechen. Hier soll uns nur die toxische Wirkung beschäf- 
tigen. 

Sehr bald wurde erkannt, dass eine bakteriell stark inficirte und 
zersetzte Kuhmilch auch dann für Säuglinge schädlich bleibt, wenn sie 
durch intensives Kochen oder Erhitzen auf hohe Temperatur sterilisirt 
wird. Schon Soxhlet stellte deshalb die Forderung auf, dass eine Kuh- 
milch, welche als Säuglingsnahrung brauchbar sein solle, bereits vor 
der Sterilisation keimarm und unzersetzt sein müsse. Besteht die Mei- 
nung, dass zersetzte Milch, auch sterilisirt, für Säuglinge schädlich. ist, 
uneingeschränkt zu Recht, so kann die toxische Wirkung entweder 
auf Zersetzungsproducte der Milchbestandteile oder auf Toxine bezogen 
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werden, welche von bestimmten Bakterien abgeschieden werden oder 
in ihren Zellkörpern enthalten sind (Endotoxine). 

| , Die durch die Zersetzung 
der Milehbestandteile bedingten 
>|| Veränderungen sind so auffal- 
lend und so leicht durch das 
Auge, den Geruch und den Ge- 
schmack zu erkennen, dass auch 
jeder Laie ohne ärztliche Beleh- 
rung Milch von abnormem Aus- 
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Milch erfolgt meist nur durch 
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Eiweisskörper und der Zucker 
den Bakterien schwer zugänglich. Dagegen wird das Fett leicht von ihnen 
angegriffen. Ist das Fett zersetzt, dann ist getrocknete Milch ein ge- 
fährliches Nahrungsmittel. 
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A. Bokai!) hat nachgewiesen, dass die Säuren, welche aus der Zer- 
setzung der Nahrung hervorgehen, bei ungestörter Verdauung für die 
Aufrechterhaltung der normalen Peristaltik als periphere Reize eine 
wesentliche Rolle spielen, dass sie aber in grösserer Quantität zu 
pathologisch gesteigerten Darmbewegungen führen. Er fand, dass die 
Reizungsenergie der von ihm untersuchten Säuren verschieden ist und 
stellte in Hinsicht der Intensität der Wirkung folgende Reihe auf: 
Milchsäure, Bernsteinsäure, Valeriansäure, Buttersäure, Ameisensäure, 
Propionsäure, Essigsäure, Capronsäure und Caprylsäure. Die genannten 
Säuren verursachen nicht nur Diarrhöe, sondern erzeugen auch in 
kleineren Dosen Katarrbe des Verdauungstractus, in grösseren Dosen 
eine Entzündung desselben. Die Untersuchungen von Bokai haben für 
uns ausserordentliche Bedeutung, da sie lehren, welche Zersetzungs- 
producte der Säuglingsnahrung nicht nur functionelle, sondern sogar 
anatomische Läsionen der Darmschleimhaut herbeiführen können. 

So wie Säurebildung mässigen Grades nicht einfach durch den 
Geschmack erkannt werden kann, ebenso entzieht sich eine geringe 
Peptonbildung bakteriellen Ursprunges der Wahrnehmung. Da die 
peptonisirenden Mikroorganismen in ihrer Tätigkeit durch die Säure- 
bildner gehindert werden, so sind sie nur dort zu fürchten, wo die letz- 
teren durch Sterilisation ausgeschaltet werden. In der Mehrzahl aller 
Fälle, in denen es beiSäuglingen zu einer alimentären Milchtoxicose kommt, 
ist aber diese Bedingung für die Function der peptonisirenden Bakterien 
nicht vorhanden. Wir sind deshalb nicht bereit, der Peptonbildung in 
der Säuglingsnahrung eine pathogenetische Rolle zuzuschreiben. 

Von principieller Bedeutung erscheint uns die Tatsache, dass den 
durch Bakterienwirkung in der Milch entstehenden Zersetzungs- 
producten, Säuren und Peptonen, hauptsächlich eine abführende Wirkung 
zukommt. Es ist deshalb verständlich, dass Durchfall ein wesentliches 
Symptom der alimentären Toxicose ist. 

Abgesehen von den Milchbestandteilen sind auch die Zusätze von 
verschiedenen Mehl- und Zuckerarten zur Säuglingsnahrung der Zersetzung 
durch Bakterien zugänglich. Auf die leicht zu Stande kommende Gäh- 
rung in kohlehydratreichen Milchverdünnungen hat Gregor?) gelegentlich 
seiner Studien über die Haltbarkeit der Malzsuppe aufmerksam gemacht. 
Er fand, dass diese rasch säuert, wenn sie nicht in sterilen Gefässen 
und gekühlt aufbewahrt wird, und dass sie sodann von Säuglingen 
genossen, wie ein Laxans wirkt. Die Gährungsfähigkeit der Zuckerarten 
bedarf keiner Discussion. Dagegen ist die Frage, inwieweit Mehle von 
Bakterien angegriffen werden, noch nicht erschöpfend studirt. Schon 
Maly hat gezeigt, dass eine Vergährung von Mehl im Dünndarm statt- 
findet, und später wurde dies von Lehmann, Hoppe-Seyler?) u. A. be- 


1) Archiv f. experimentelle Pathol. und Pharmak. 1888. XXIV. Band, S. 153. 

2) Jahrb. f. Kinderheilk. XLVIII. Band, 1898, S. 478. 

3) Literatur s. b. Bokai, Archiv f. experiment. Path. und Pharmak. 1888. 
XXIV. Band, S. 153. 
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bestätigt. Schlossmann!) versuchte die destruirende Wirkung mancher 
Bakterien auf Mehle in vitro nachzuweisen. Ueberdies wurde von 
Hedenius?) und Langstein’) die bakterielle Zersetzung des Mehles im 
Darm an der Zunahme der Acidität der Faeces von Säuglingen ge- 
messen. Wesentlich ist wieder, dass auch die Kohlehydratzersetzung 
nur zur Entstehung abführend wirkender Säuren, aber nicht zur Bil- 
dung von Toxinen führt. 

Abgesehen von Zersetzungsproducten der Nahrungsbestandteile 
enthält eine inficirte Säuglingsnahrung noch die durch die Sterilisation 
abgetöteten Mikroorganismen. Wir berücksichtigen hier absichtlich nicht 
die Möglichkeit des Vorhandenseins durch Hitze nicht beeinflussbarer 
Bakterien, weil wir auf diese an anderer Stelle eingehen. Da es keine 
keimfreie Tiermilch gibt, so ist durch die Erfahrung genügend er- 
härtet, dass geringe Mengen abgetöteter Bakterien oder eine bestimmte 
Auswahl derselben, und zwar der am häufigsten vorkommenden, für 
Säuglinge keine pathogene Bedeutung haben. Es lässt sich aber bisher 
nicht ausschliessen, dass bei der Entwicklung grösserer Mengen mancher 
Mikroorganismen gewisse,in deren Zellkörpern eingeschlossene Substanzen 
bei den alimentären Toxicosen das schädliche Agens darstellen. Haupt- 
sächlich seit den Untersuchungen von Kohlbrugge‘) ist bekannt, dass 
im Dünndarm erhebliche Mengen von Bakterien der Auflösung anheim 
fallen. Bei Anwesenheit von pathogenen Mikroorganismen können durch 
diesen Process schädlich wirkende, in den Bakterienkörpern einge- 
schlossene Substanzen frei werden. Diese Art der intestinalen Gift- 
bildung ist bisher nur von Lübbert®) in Betracht gezogen worden, welcher 
zeigte, dass bei peptonisirenden Bakterien nicht die von ihnen gebil- 
deten Peptone, sondern die in ihren Zellkörpern vorhandenen Stoffe 
ausserordentlich giftig wirken. Wir müssen aber betonen, dass wir mit 
diesen Ausführungen nur auf eine solche Möglichkeit hinweisen wollen, 
dass aber für den Säugling in dieser Richtung keine Beweise vor- 
liegen. 

Nach allem, was wir bisher erörtert haben, bleibt noch die Frage 
offen, ob nicht die Aetiologie der alimentären Toxicosen in besonderen, 
von Bakterien in der Nahrung producirten Toxinen zu suchen ist. Zur 
Beantwortung dieser Frage wurde nach Toxinen in der Nahrung und 
im Darminhalte der Säuglinge gesucht. In einer Nahrung, welche be- 
stimmte Säuglinge geschädigt hatte, hat zwar noch niemand ein 
Toxin nachgewiesen. Man beruft sich aber gerne auf Vaughan’s®) 
Tyrotoxicon und glaubt damit genügende Anhaltspunkte zu haben, um 
analoge Giftbildung in der Milch, besonders unter dem Einflusse der 


t) Jahrb. f. Kinderheilk. XLVII. Band, 1898, S. 116. 

2) Arch. f. Verdauungskrankh. 1902. VIII. Band, S. 379. 

3) Jahrb. f. Kinderheilk. LVI. Band, 1902, S. 350. 

4) Centralbl. f. Bakteriol. XXX. Band, 1901, S. 10. 

5) Zeitschrift f. Hygiene und Infektionskrankh. 1896. XXII. Band, S. 1. 
¢) Zeitschrift f. physiolog. Chemie. X. Band, S. 146. 
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Sommerhitze, annehmen zu können. Es ist deshalb notwendig, darauf 
hinzuweisen, dass Vaughan sein Tyrotoxicon nicht in einer Säuglings- 
nahrung, auch nicht in Milch, sondern in Käse und Vanille-Eis fand. 
Von anderen Forschern wurde das Tyrotoxicon nie wieder gefunden. Wir 
glauben, dass es an der Zeit wäre, die in ihrer Bedeutung überschätzten 
Angaben von Vaughan wieder aus der Literatur verschwinden zu lassen. 

Einen Versuch, die fraglichen Toxine im Darminhalte von Säug- 
lingen mit alimentären Toxicosen nachzuweisen, hat Czerny!) gemacht. 
Er brachte neutralisirte und durch Chloroform sterilisirte, wässerige 
Extracte von Faeces in die Blutbahn von Tieren. Diese Extracte er- 
wiesen sich als ungiftig. Die Befunde Czerny’s wurden von Lesage,?) 
Haushalter und Spillmann?!) und Durante) zum Teil mit überein- 
stimmenden, zum Teil mit widersprechenden Erfolgen nachgeprüft. 
Die Verschiedenheit der Versuchsergebnisse erklärt sich aus ungleichen 
Versuchsbedingungen in Bezug auf die Art der Extracte und die Ver- 
fahren zur Ausschaltung der Bakterien und der Säuren. Jedenfalls ist 
es keinem der Forscher gelungen, ein Toxin aus den Faeces zu iso- 
liren. Auch Salge:) konnte bei Kindern, welche an der von ihm als 
toxischer Darmkatarrh bezeichneten Ernährungsstörung litten, in den 
Faeces kein Toxin nachweisen. Neuerdings sprechen sich Finkelstein®) 
und Moro’) in gleichem Sinne aus. 

Es ließe sich gegen die angeführten Untersuchungen einwenden, 
dass die Toxine resorbirt werden und deshalb nicht mehr in den 
Faeces zu finden seien. Bei der grossen Schnelligkeit, mit welcher die 
Nahrung bei acuten Ernährungsstörungen den Darm passirt, ist dies 
aber nicht wahrscheinlich. 

Finkelstein?) fütterte junge Ziegen mit den Faeces von Säuglingen, 
die an Durchfällen litten. Die Tiere erkrankten, während Control- 
tiere, welche Faeces von gesunden Kindern erhielten, gesund blieben. 
Diese Versuche von Finkelstein, die zu einer weiteren Nachprüfung 
auffordern, lassen eine mehrfache Erklärung zu und sind deshalb 
keineswegs geeignet, unsere Frage nach dem Vorhandensein von bak- 
teriellen Toxinen in den Faeces zu beantworten. 

Wir kommen somit zu dem Schlusse, dass in einer inficirten 
und zersetzten Säuglingsnahrung Substanzen vorhanden sind, welche 
abführend wirken, dass aber bisher ein Nachweis von Toxinen nicht 
erbracht ist. Die Vorstellung, dass letztere zu finden sein müssten, 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. XLIV. Band, 1897, S. 15. 

2) Soc. méd. des hôpit. de Paris, Sitzung v. 18. Nov. 1898, ref. in Rev. mens. 
des malad. de l'enfance. 1899. XVII. Band, S. 69. 

3) XIII. Congrès intern. de méd. Paris 1900. Comptes rendus S. 215. 

4) La Pediatria. X. Band, 1902, S. 169. 

5) Der akute Dünndarmkatarrh des Säuglings. Leipzig, Thieme 1906, S. 37. 

6) Jahrb. f. Kinderheilk. LXV. Band, 1907, S. 285. 

1) Bericht für den II. intern. Kongress der Gouttes de lait. Brüssel, 1907. 

8) Finkelstein und Ballin, Die Waisensäuglinge Berlins und ihre Verpflegung 
im städtischen Kinderasyl. Berlin und Wien 1904, S. 32. 
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basirt auf der klinischen Beobachtung. Säuglinge mit alimentären 
Toxicosen weisen Symptome auf, die anscheinend keine andere Deutung 
‚zulassen, als dass sie durch schädliche Substanzen, welche in der 
Nahrung enthalten sind, hervorgerufen werden. 

Dieser Gedankengang wurde dadurch wesentlich beeinflusst, dass man 
bei allen Forschungen von den acuten Ernährungsstörungen ausging, 
welche die Säuglinge im Sommer decimiren. Ueberall wurden diese Störun- 
gen als eine besondere Krankheit aufgefasst und unter verschiedenen 
Namen, wie Cholera infantum, summer complaint, Brechdurchfall, Sommer- 
diarrhöe, Gastroenteritis acuta etc. beschrieben. Zwei Umstände waren bei 
diesen Darstellungen irreführend. Erstens die Annahme, dass die acuten Er- 
nährungsstörungen jeden Säugling in gleicher Weise treffen können, 
und zweitens, dass sie unter einer fast gesetzmässigen Folge von In- 
toxicationssymptomen ablaufen müssen. Wäre dies richtig, dann liesse 
sich nur an eine Intoxication durch die Nahrung denken, welche für 
alle Fälle gleichartig und von einer gleich intensiven Wirkung sein 
müsste. Dies ist aber nicht der Fall. Nur durch Statistiker, welche sich 
mit der hohen Säuglingsmortalität im Sommer befassten, konnte die 
Beobachtung in so falsche Bahnen gelenkt werden. Sie erfuhren nur, 
wie viele Säuglinge gestorben waren. Wer sich aber die Mühe nimmt, 
einen einzigen Sommer hindurch die Kinder anzusehen, welche den 
acuten Störungen erliegen, dem muss sofort auffallen, dass fast alle 
Todesfälle Kinder betreffen, aus deren Grösse, Gewicht und Allgemein- 
zustand sich auch ohne Anamnese ablesen lässt, dass sie schon wochen- 
oder monatelang vor der acuten Erkrankung an Ernährungsstörungen 
gelitten haben müssen. Nur selten wird man unter den Toten eines 
Sommers einen Säugling finden, der den Eindruck macht, als sei er 
vor der letzten Erkrankung in gutem Ernährungszustand gewesen. 
Gehen wir weiter und prüfen an den Kindern des ersten Lebensjahres, 
die uns wegen acuter Ernährungsstörungen im Sommer zur Be- 
handlung gebracht werden, unter welchen Verhältnissen es zu den 
lebensgefährlichen alimentären Toxicosen kommt, so finden wir, dass 
es sich dabei entweder um sehr schwache Kinder der ersten Lebens- 
wochen handelt oder um Kinder, welche bereits mehrere acute Er- 
nährungsstörungen durchgemacht haben, oder schliesslich um an- 
scheinend kräftige Kinder, bei denen aber das imponirende Aussehen 
durch hochgradige Ueberernährung oder sonstige fehlerhafte Ernährung 
(Mehlnährschaden) erreicht wurde. In Lebensgefahr kommen also nicht 
gesunde Säuglinge, sondern nur solche, welche wir schon vor der 
acuten Ernährungsstörung als krank bezeichnen müssen. 

Noch weiter kommen wir in der Frage nach der Aetiologie der 
alimentären Toxicosen, wenn wir das Schicksal einzelner künstlich 
genährter Säuglinge im Sommer verfolgen. So wird z. B. ein Kind in 
den ersten warmen Tagen des Monates Mai wegen Durchfall zur Be- 
handlung gebracht; es wird rasch geheilt. Im Juli wird uns das- 
selbe Kind mit einer zweiten acuten Ernährungsstörung zugeführt. 
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Diese verläuft bereits schwer, aber es gelingt noch, der Krankheits- 
erscheinungen Herr zu werden. Im August kommt nun das Kind zum 
dritten Male aus gleicher Veranlassung in Behandlung. Jetzt ist aber 
der Verlauf der Erkrankung ein so schwerer, dass wir nicht mehr im 
Stande sind, den Exitus letalis zu verhindern (Fig. 16). Aus solchen Beobach- 
tungen, welche man an jeder Kinderpoliklinik in grosser Zahl sammeln 
kann, muss gefolgert werden, dass das schädliche Agens bei den alimen- 
tären Toxicosen kein intensiv wirkendes Gift zu sein braucht, sondern 
dass es für kranke Kinder bereits schwere Folgen hat, wenn die 
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Fig. 16. 


Nahrung eine abführende Wirkung hat. Noch mehr werden wir zu 
dieser Ansicht gedrängt durch Beobachtungen in Krankenstationen, in 
welchen viele Säuglinge untergebracht sind, deren Nahrung aus der- 
selben Milch und unter gleichen Vorsichtsmassregeln hergestellt wird. 
Kommt es an einer solchen Stelle einmal zur Verwendung von zersetzter 
Milch, so werden nicht alle Kinder in gleicher Weise geschädigt, sondern 
einzelne erleiden nur eine leichte Störung ihrer Darmfunctionen, während 
andere unter den Erscheinungen eines schweren, für manche sogar 
tödlichen Durchfalles erkranken. | 

Die Krankheitserscheinungen, welche die alimentären Toxicosen 
charakterisiren, sind demnach sehr verschieden und in erster Linie von 


— 142 — 


dem Ernährungszustande abhängig, in dem die Kinder von ihnen be- 
troffen werden. Die Berechtigung der Zusammenfassung der, wie wir 
noch zeigen werden, sehr mannigfaltigen Krankheitsbilder zu einer 
Gruppe, lässt sich aus der einheitlichen Aetiologie ableiten. Aus der 
Erkenntnis der bakteriellen Nahrungszersetzung als Ursache der alimen- 
tären Toxicosen ergibt sich für den behandelnden Arzt die einzuleitende 
Therapie aller zugehörigen Fälle. 

Die ersten Krankheitssymptome der alimentären Toxicosen werden 
dadurch hervorgerufen, dass die zersetzte Nahrung die Action der Ab- 
wehrvorrichtungen im Organismus auslöst. Der pathologische Reiz, der 
die Schleimhäute des Darmtractus trifft, hat eine verstärkte Schleim- 
absonderung zur Folge und veranlasst eine gesteigerte Peristaltik. 
Beide Vorgänge bezwecken die Entfernung der Schädlichkeit von der 
Darmschleimhaut. Wenn es auch vorstellbar ist, dass die Schleim- 
secretion direct durch den die Epithelien treffenden Reiz ausgelöst 
wird, so müssen wir doch annehmen, dass das Erbrechen und der 
Durchfall erst nach Reizung der Darmnerven eintreten. Die Reactions- 
fähigkeit der letzteren ist aber individuell verschieden. Die ersten 
Symptome der alimentären Toxicosen werden deshalb durch zwei Be- 
dingungen variirt: erstens durch den Grad der Nahrungszersetzung 
und zweitens’ durch die leichtere oder schwerere Erregbarkeit der Darm- 
nerven. Ein Arzt, der einen erkrankten Säugling zum ersten Male unter- 
sucht, kann oft nicht entscheiden, wie viel von den Krankheitserscheinungen 
auf die erstere und wie viel auf dje letztere zu beziehen ist. Er 
wird sich aber nicht wundern, wenn ein ihm bekannter Abkömmling 
neuropathischer Eltern schon auf geringe Veränderungen der Nahrung 
intensiv reagirt. Das Verhalten neuropathischer Säuglinge werden wir 
in einem besonderen Kapitel behandeln. Hier interessirt uns der Ein- 
fluss des Nervensystems nur so weit, als er zur Erklärung der ver- 
schiedenen Krankheitsbilder der alimentären Toxicosen in Rechnung 
gezogen werden muss. 

Es zeigt sich, dass einzelne Kinder nach dem Genuss einer zer- 
setzten Nahrung alsbald erbrechen. Bei manchen Kindern folgt auf das 
Erbrechen häufigere Stuhlentleerung, bei anderen nicht. Schliesslich 
reagirt eine Zahl von Kindern ceteris paribus nur mit mehr oder 
weniger zahlreichen Stühlen, und Erbrechen bleibt vollständig aus. 
Erbrechen und Durchfall sind Abwehrmassregeln des Organismus. Am 
besten kommen deshalb die Kinder weg, bei denen durch beide die 
schädliche Nahrung aus dem Intestinaltractus entfernt wird. Es ist klar, 
dass eine alimentäre Toxicose dadurch im Entstehen unterdrückt werden 
kann, vorausgesetzt, dass beim Eintritt der ersten Symptome dem er- 
krankten Kinde bis zur Leerstellung des Darmtractus keine und später 
eine nicht zersetzte und auch im Darme nicht zersetzungsfähige Nahrung 
gereicht wird. 

Nach dem, was wir über die verschiedene Reactionsfähigkeit der 
Kinder angeführt haben, ergibt sich von selbst, dass wir eine Unter- 
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scheidung von verschiedenen Krankheitstypen, je nachdem ob Erbrechen 
oder Durchfall oder beides vorhanden ist, für unnötig erachten. Wichtig 
erscheint uns dagegen, dass es bei den abortiven Formen der alimen- 
tären Toxicose zu keiner anatomischen Läsion der Darmschleimhaut 
und zu keiner schwer ausgleichbaren Störung des Stoffwechsels kommt. 
Wenn die schädliche Nahrung aus dem Darmtractus entfernt ist, können 
die Kinder erfolgreich mit denselben Nahrungsgemischen wieder ernährt 
werden, wenn nur eine bakterielle Zersetzung der Nahrung ausge- 
schlossen werden kann, und wenn die Ernährung mit eingeschränkter 
Nahrungsquantität wieder aufgenommen wird. 

Auch bei den besprochenen leichtesten Erkrankungen sind Er- 
brechen und Durchfall niemals die einzigen Symptome. Aufmerksame 
Beobachter merken schon vorher, dass die Stimmung der Kinder alterirt 
ist und dass sie unter Umständen weinen und unruhig sind, unter 
denen dies sonst nicht der Fall war. Es fällt ferner ein Abblassen der 
Gesichtsfarbe und manchmal sogar schon eine Abnahme des allgemeinen 
Gewebsturgors auf. Niemals bleibt der Schlaf der Kinder unbeeinflusst; 
sie schlafen schwerer ein und wachen zu ungewohnter Zeit auf. Die 
Schlaftiefe ist vermindert, so dass schon Reize zum Wecken der Kinder 
ausreichen, welche unter normalen Verhältnissen wirkungslos bleiben 
würden. Schliesslich vervollständigt ein Körpergewichtsstillstand oder 
eine Abnahme das Krankheitsbild. Auch in den leichtesten Fällen 
handelt es sich also niemals nur um einen pathologischen Process im 
Magen-Darmtractus, sondern immer um eine allgemeine Ernährungs- 
störung. 

Dies tritt noch viel schärfer in den Fällen hervor, in denen wegen 
stärker zersetzter Nahrung oder langdauernder Verabfolgung unzweck- 
mässiger und unrichtig dosirter Nahrung bei noch bestehender Ernäh- 
rungsstörung die Abwehrvorrichtungen des Organismus nicht mehr 
ausreichend sind. Wirkt der pathologische Reiz, den die zersetzte 
Nahrung abgibt, intensiv oder wiederholt auf die Schleimhaut des 
Magendarmtractus ein, so steigert sich ihre Secretion derart, dass die 
Schleimmengen sogar die übrigen Bestandteile der Faeces an Masse über- 
wiegen. Die Schleimsecretion erlischt alsdann nicht mehr sofort, wenn 
der Reiz der schädlichen Nahrung wegfällt. Bekommt ein derart er- 
kranktes Kind nur Wasser und sonst keine Nahrungsmittel, so kann es 
trotzdem häufig und in grossen Mengen Faeces entleeren, welche fast 
ausschliesslich aus Darmschleim, anderen Drüsensecreten und Bakterien 
bestehen. Die Hypersecretion der Darmschleimhaut kann die Reizwir- 
kungen tagelang überdauern. Wie lange Zeit notwendig ist, bis die 
Schleimhaut wieder die normale Function zurückerlangt, lässt sich daraus 
ersehen, dass in schweren Fällen die Hypersecretion nach ihrem Er- 
löschen selbst durch den Reiz kleiner Mengen einer unzweckmässig 
gewählten, aber unzersetzten Nahrung wieder ausgelöst werden kann. 

Die Hypersecretion der Darmschleimhaut ist unter diesen Um- 
ständen nicht mehr eine Abwehrmassregel, sondern bereits eine schwere 
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Krankheitserscheinung. Mit den Secretmassen wird dem Körper viel Wasser 
und, was noch schlimmer ist, es werden ihm viel Salze, besonders Alkalien 
entzogen, welche, wenigstens während der Krankheit, nicht durch die 
Nahrung ersetzt werden können. Der Darmschleim ist ferner ein aus- 
gezeichneter Nährboden für eine Anzahl von Mikroorganismen, welche 
in den übrigen Faecesbestandteilen entweder gar nicht oder nur in 
beschränktem Masse vegetiren können. Insbesondere ist der Darmschleim 
den Fäulnisbakterien zugänglich.. Durch die bakterielle Zersetzung des- 
selben entsteht eine Reihe von Stoffen, welche bei normalen Verhält- 
nissen im Darmtractus der Säuglinge nicht oder nur in geringen Mengen 
vorhanden sind, und welche für den Geruch und die Beschaffenheit der 
Faeces bei den alimentären Toxicosen bestimmend sind. Der im Ueber- 
mass secernirte und zersetzte Darmschleim versieht nicht mehr die 
Rolle der schützenden Hülle für die Schleimhaut, sondern bildet einen 
neuen pathologischen Reiz, welcher sich zu dem der Nahrungsstoffe 
addirt. 

Die ihrer physiologischen Schutzhülle beraubte Schleimhaut wird 
dadurch anatomisch nächweisbaren Läsionen zugänglich. Schon unter 
normalen Verhältnissen treten aus der Schleimhaut und hauptsächlich aus 
den Lymphfollikeln Zellen in den Darmschleim ein. Wernstedt!) konnte 
nachweisen, dass aus diesen Zellen das oxydirende Ferment stammt, 
welches die Grünfärbung der Faeces durch Biliverdin herbeiführt. Es 
ist darnach nicht überraschend, wenn unter pathologischen Verhältnissen 
bei Hypersecretion von Schleim und gesteigerter Leukocyteneinwande- 
rung die Faeces grün aussehen. Die in dem Stadium der gesteigerten 
Tätigkeit geschwellten Darmfollikel sind hauptsächlich die Stellen, an 
denen es leicht zu Zerstörungen des Epithels, zu entzündlichen Infil- 
trationen und zu Geschwürsbildung kommt. Von diesen Stellen aus kann 
sich Blut und Eiter dem Darmschleim beimischen. Je nach dem Grade 
der Schädigung, bis zu welchem es bei alimentären Toxicosen kommt, 
bestehen die Faeces aus mehr oder minder grün gefärbten stinkenden 
Massen mit oder ohne Blut- und Eiterbeimengungen. 

Die Inspection der Faeces belehrt unter diesen Umständen über 
den Grad der Schädigung der Darmwand. Dieser verrät sich auch durch 
die grosse Zahl der Darmentleerungen. Es besteht aber kein Parallelismus 
zwischen der Läsion der Darmwand und der Zahl der Stühle. Erstere 
kann den Durchfall tage- und selbst wochenlang überdauern. Auf diese 
Weise erklärt es sich, dass lange nach Ablauf eines Durchfalls jeder 
Versuch eine Nahrung zuzuführen, bei deren Wahl auf den Zustand 
der Darmwand nicht Rücksicht genommen wird, von neuem stürmische 
Erscheinungen auslösen kann. Die Bedeutung der Zahl der Entleerungen 
lässt sich nur unter Berücksichtigung mehrerer anderer Symptome 
ermitteln. Am wichtigsten von diesen ist nach unserem Ermessen das 


1) Monatsschr. f. Kinderheilk. IV. Band, 1905, S. 241. Die Angaben Wernstedt’s 
werden bestätigt durch Koeppe (ibidem, V. Band, 1906, S. 430). 
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Absinken der Bauchdeckenspannung. Je schlaffer die Bauchdecken 
werden, desto schlechter ist die Prognose quoad sanationem und quoad 
vitam. Die grösste Gefahr bringt der Durchfall durch den Wasser- 
verlust mit sich; letzterer lässt sich am einfachsten aus dem Verhalten der 
Urinsecretion abschätzen. Die vermehrte Zahl der Darmentleerungen 
wird für ein Kind um so verhängnisvoller, wenn die gleichzeitig aus- 
geschiedenen Harnmengen sehr gering werden. 

Das klinische Krankheitsbild der alimentären Toxicosen umfasst 
zwei Symptomencomplexe. Den ersten bilden die Abwelrreactionen 
des Organismus, aus denen sich die pathologischen Vorgänge im 
Magen-Darmtractus ergeben, der zweite umfasst eine ganze Reihe von 
Befunden, welche uns die Rückwirkung der letzteren auf den übrigen 
Organismus erkennen lassen. Dieser zweite Symptomencomplex gab 
die Veranlassung zu der Annahme des Eindringens toxisch wirkender 
Substanzen in die Lymph- und Blutbahn und brachte es mit sich, dass 
sich der Ausdruck „Intoxication” für die Gesamtheit aller dem zweiten 
Symptomencomplexe angehörigen Erscheinungen eingebürgert hat. 

Für das Verständnis der Intoxication ist es principiell wichtig, 
nach Hilfsmitteln zu suchen, welche uns zu entscheiden gestatten, ob 
eine anatomische Läsion der Darmschleimhaut vorliegt oder nicht. Die 
intacte Schleimhaut bietet Schutz gegen das Eindringen von schädlich 
wirkenden Substanzen. Dieser Schutz fällt bei der geschädigten Darm- 
wand weg; sie kann sogar für Substanzen durchgängig werden, welche 
nicht giftig wirken, aber doch unter normalen Verhältnissen die Darm- 
wand nicht passiren können. 

In vielen Fällen, in welchen intra vitam Intoxicationserscheinungen 
vorhanden waren, lässt die Untersuchung der Darmschleimhaut post 
mortem keine anatomische Läsion erkennen. Dieser Widerspruch der 
Befunde zwingt uns dazu, anzunehmen, dass die Intoxication nicht 
durch Substanzen bedingt wird, welche vom Darm aus in den Orga- 
nismus gelangen, oder dass die Darmschleimhaut bezüglich ihrer Durch- 
lässigkeit viel früher functionell geschädigt wird, als an derselben mit 
unseren bisherigen Methoden etwas von anatomischer Läsion nach 
weisbar wird. 

Auf die erste Möglichkeit werden wir bei der Erörterung der 
Pathogenese eingehen. Wir müssen uns hier die Frage vorlegen, 
welche klinisch nachweisbaren Befunde uns den Bestand einer func- 
tionellen und anatomischen Läsion annehmen lassen. Die functionelle 
Insufficienz können wir aus dem Auftreten einer Lactosurie erschliessen 
Das Zustandekommen derselben lässt keine andere Erklärung zu, als 
dass Milchzucker unzerlegt die Darmwand passirt und unverbrannt. 
wie bei jeder parenteralen Einverleibung, ausgeschieden wird. Das Auf- 
treten dieser Lactosurie bei acuten Ernährungsstörungen war schon 
Parrot bekannt und wurde von Grosz,!) Orbán?) und von Langstein und 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. XXXIV. Band, S. 83. 
2) Prager med. Wochenschr. 189, Nr. 33. 
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Steinitz!) zum Gegenstande eingehender Untersuchungen gemacht. Die 
klinische Bedeutung betonen am schärfsten Langstein und Meyer,?) 
sowie Finkelstein.®2) Während man sich früher damit begnügt hat, auf das 
Vorkommen der Lactosurie bei acuten Ernährungsstörungen aufmerksam 
zu machen, zählt sie Finkelstein zu den wichtigsten der Initialsymptome 
der Intoxication, und gibt an, dass man sie regelmässig nachweisen 
kann, wenn man den Harn der kranken Säuglinge untersucht, ehe noch 
bei ihnen die milchzuckerhaltige Nahrung ausgesetzt wird oder Anorexie 
und Erbrechen die Nahrungszufuhr verhindern. Finkelstein zählt die 
Lactosurie zu den neun Cardinalsymptomen, welche nach seiner 
Meinung vorhanden sein müssen, um eine Intoxication diagnosticiren 
zu können. Diese Symptome sind 1. Bewusstseinsstörung, 2. eigenartige 
Veränderung des Athmungstypus, 3. alimentäre Glykosurie, 4. Fieber, 
5. Collaps, 6. Durchfälle, 7. Albuminurie und Cylindrurie, 8. Gewichts- 
sturz und 9. Leukocytose. Die lückenlose Anwesenheit dieser Neunzahl 
ist seiner Ansicht nach unerlässlich, wenn es gestattet sein soll 
von Intoxication zu sprechen. Zweifellos ist diese Angabe von 
Finkelstein nicht so zu verstehen, dass die Symptome gleichzeitig 
vorhanden sein müssen. Durch zweckmässige therapeutische Eingriffe 
gelingt es zumeist, den Krankheitsprocess in der Weise zu beein- 
flussen, dass es nicht zur Entwicklung aller Intoxicationserschei- 
nungen kommt. Wir gebrauchen die Bezeichnung Intoxication auch 
dann, wenn nur einzelne der genannten neun Symptome vorhanden 
sind. Dass dies berechtigt ist, lässt sich gerade für die Lactosurie 
zeigen. Parenteral eingeführte Zuckerlösungen wirken, wie wir aus den 
Untersuchungen von Nobecourt, Terrien, Keller‘) und Schaps:) wissen, 
toxisch. Darauf legt auch Finkelstein grosses Gewicht. Wir müssen 
also annehmen, dass auch der Zucker, welcher die Darmwand unver- 
ändert passirt, in gleicher Weise den Organismus schädigen kann. 
Demnach sind wir berechtigt, schon von Intoxication zu sprechen, wenn 
Lactosurie nachweisbar ist. 

Zur Lactosurie kommt es um so eher, je jünger die Kinder sind. 
Fassen wir dieselbe als den Ausdruck der Darmwandschädigung auf, 
so lässt sich damit demonstriren, um wie viel leichter die Schleimhaut 
des Intestinaltractus bei Kindern der ersten Lebenswochen zu irritiren 
ist als die älterer Säuglinge. 

So ausserordentlich interessant die Lactosurie für die Kenntnis 
der Pathogenese der alimentären Toxicosen ist, so bleibt sie doch 
nur ein Krankheitssymptom von geringer praktischer Bedeutung. Denn 
das Sammeln des Säuglingsharns zum Zweck der Untersuchung ist 
eine Procedur, welche bei der Anstaltsbehandlung leicht in jedem 








1) Hojmeister's Beiträge zur chemischen Physiologie. VII. Band, 1906, H. 12. 
2) Verhandl. d. Gesellsch. f. Kinderheilk. Meran 1901. 

3) Jahrb. f. Kinderheilk. LXV. Band, 1907, S. 2. 

1) Literatur s. I. Band, S. 320. 

») Verhandl. d. Gesellsch. f. Kinderheilk. in Stuttgart 1906, S. 153. 
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zweifelhaften Falle vorgenommen werden kann. Im Privathause aber wird 
der Arzt fast ausnahmslos erst dann zum erkrankten Säugling gerufen, 
wenn bereits andere Symptome vorhanden sind, welche ihn die Intoxi- 
cation leichter erkennen lassen. 

Wie schon erwähnt, lässt sich aus der Lactosurie nur eine 
functionelle Insufficienz, aber keine anatomische Läsion der Darmwand 
erschliessen. Mit Sicherheit kann letztere intra vitam überhaupt nur 
dann angenommen werden, wenn Eiter und Blut in den Faeces sichtbar 
sind. Diese können aber auch bei Bestand schwerer anatomischer Ver- 
änderungen fehlen. Andere Symptome, wie Fieber und Leukocytose, 
welche möglicherweise mit destructiven Processen in der Darmwand 
in Zusammenhang stehen könnten, sind so vieldeutig, dass sie nicht 
zur Entscheidung herangezogen werden können. Die Diagnose ana- 
tomischer Veränderungen der Darmwand ist also bisher vollständig 
unzuverlässig. Jeder, der Gelegenheit hat, Obductionen von Säuglingen 
beizuwohnen, die an alimentären Toxicosen zu Grunde gegangen sind, 
wird infolge dessen zugeben müssen, dass Ueberraschungen nach beiden 
Richtungen hin vorkommen. In einem Falle finden sich zahlreiche Ge- 
schwüre im Darm, in dem sie nach den klinischen Erscheinungen nicht 
zu erwarten waren. In einem anderen Falle, in dem selbst eitrige und 
blutige Stühle bestanden, finden sich nur geringfügige, leicht zu über- 
sehende Läsionen. 

Wenn sich auch in der Mehrzahl aller Fälle von alimentären 
Toxicosen die Symptome von Seiten des Magen-Darmtractus in den 
Vordergrund drängen, so sind doch an den Kindern schon vom Beginn 
der Krankheit an noch andere gleich wichtige Symptome wahrnehmbar. 
Eines der wichtigsten derselben ist das Fieber. Angaben über Fieber 
bei alimentären Toxicosen finden sich in jeder Arbeit über diesen Gegen- 
stand.!) Aus allen Schilderungen war aber nur zu entnehmen, dass das 
Fieber verschieden hohe Grade erreichen, und dass seine Dauer bald 
kürzer, bald länger sein kann. Wegen der wechselnden Befunde wurde 
zwar von den Temperaturschwankungen Notiz genommen, aber den- 
selben keine grosse Wichtigkeit beigelegt. Finkelstein?) lenkte neuerdings 
die Aufmerksamkeit auf dieses Symptom, weil ihn die Unter- 
suchungen über das Verhalten der Körpertemperatur an Kindern mit 
Ernährungsstörungen dazu geführt haben, in den Temperatursteigerungen 
ein Symptom zu erblicken, welches einer alimentären Toxicose voran- 
geht und beim Ausbruch derselben zu den constantesten Symptomen 


1) Literatur bei: Lesage, Traité des maladies de l'enfance, von Grancher, Comby, 
Marfan, Paris 1897, II. Band, S. 537. — A. Epstein, Festschr. f. Henoch, 1890, S. 311. — 
F. Weigert. Ueber das Fieber bei den Magen-Darmerkrankungen im Säuglingsalter. 
Inaug.-Diss. Breslau 1898. — Emmet Holt, Archives of Pediatrics, XII. Band, S. 561. — 
Weill, Précis de médecine infantile, Paris, O. Doin, 1905, 8.7. — Tiberius, la tempé- 
rature dans les différentes formes d'allaitement chez les nourrissons sains. Thèse 
- Lyon 1902. — L. Rivet, Rev. mens. des maladies de l'enfance 1907, XXV. Band 
3. 49. 

2) Verhandlungen d. Gesellschaft f. Kinderheilk. in Stuttgart, 1906, S. 160. 
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zählt. Finkelstein und seinem Mitarbeiter Ludwig F. Meyer!) gebührt das 
Verdienst, sicher nachgewiesen zu haben, dass Temperatursteigerungen 
lediglich von der Art und der Menge der von einem Säugling auf- 
genommenen Nahrung abhängig sein können. Sie haben damit ein 
neues diagnostisches Hilfsmittel geschaffen, welches sich als empfind- 
licher erweist als die Waage. Denn schon zu einer Zeit, in welcher 
das Körpergewicht noch ansteigt, kann bereits eine Temperaturerhöhung 
den Beginn einer alimentären Toxicose anzeigen, welche ohne Berück- 
sichtigung der Temperaturverhältnisse noch nicht zu erkennen wäre. 

Finkelstein bewies die Abhängigkeit des Fiebers von der Ernährung 
damit, dass er durch Leerstellung des Darms ein Absinken der Tem- 
peratur erreichen konnte, und nach erneuter Nahrungszufuhr Fieber auf- 
treten sah. Er glaubt, dass nicht die ganze Nahrung, sondern nur 
einzelne Bestandteile derselben, insbesondere die Kohlehydrate oder 
das Fett, alimentäres Fieber auslösen. Wir werden noch bei der 
Besprechung der Pathogenese gezwungen sein, auf die Entstehungs- 
ursache dieses Fiebers näher einzugehen. Hier interessirt es uns nur 
als initiales Symptom der Intoxication. Da es von der Nahrungsaufnahme 
abhängig ist, so ist klar, dass das Fieber keinen bestimmten Typus 
einhalten kann, sondern dass es von kürzerer oder längerer Dauer sein 
und höhere oder geringere Grade erreichen kann, je nachdem die Er- 
nährung geleitet wird. 

Eine weitere Gruppe der Intoxicationssymptome ist auf Störungen 
der Bluteirculation zurückzuführen. Die schon bei den abortiven Formen 
erwähnte Blässe der Kinder. welche sich im Beginn einer alimentären 
Toxicose einstellt, ist der erste Ausdruck einer Irritation der Gefäss- 
innervation, welche eine Herabsetzung des Blutgehaltes in der Haut und 
eine Hyperämie der inneren Organe zur Folge hat. Am Abdomen 
verrät sich die Circulationsstörung durch den im Anfangsstadium stets 
vorhandenen Meteorismus. Nach dem gegenwärtigen Stande der experi- 
mentellen Forschung ist die Entstehung des Meteorismus weder durch 
eine Steigerung der Gasentwicklung, noch durch die Art der Darmgase 
zu erklären. Vielmehr müssen wir den Bestand einer Circulations- 
störung annehmen. Zur Zeit des Auftretens der Hautblässe und 
des Meteorismus ist mit unseren jetzigen Hilfsmitteln weder am 
Puls noch am Herzen etwas Abnormes nachzuweisen. Dies ist auch 
dann noch nicht der Fall, wenn ein weiteres Symptom der gestörten 
Circulation an der Configuration des Thorax sichtbar wird. Der 
Thorax erscheint in seiner vorderen und oberen Partie stärker 
gewölbt und erweitert. Diese Form behält der Brustkorb in malignen 
Fällen bis zum Ende bei. In Fällen, in denen eine Besserung eintritt, 
sinkt er wieder auf sein ursprüngliches Volumen zurück. Wie wir 
heute, hauptsächlich aus den Untersuchungen von Bartenstein und Zada’', 


t) Monatsschrift f. Kinderheilk. 1906. V. Band, S. 351. 
2) Beiträge zur Lungenpathologie der Säuglinge von Bartenstein und Tadau. 
Wien, Deuticke 190%. 
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wissen, handelt es sich bei dieser Thoraxerweiterung nicht um ein 
Emphysem, sondern um ein durch die Circulationsstörung bedingtes 
Volumen pulmonum auctum. 

Erreicht die Circulationsstörung bei den alimentären Toxicosen 
hohe Grade, so führt sie in extremis zur Entstehung der paraverte- 
bralen hypostatischen Pneumonie. Wie Untersuchungen von Bartenstein 
und Tada ergeben haben, handelt es sich dabei lediglich um Blutaus- 
tritte in das Lungenparenchym ohne jede Beteiligung von Mikro- 
organismen und ohne irgend welche entzündlichen oder katarrhalischen 
Erscheinungen von Seiten der Bronchien oder des Lungengewebes. Die 
Lungenhypostasen entwickeln sich bei der Rückenlage der Säuglinge 
in den hinteren neben der Wirbelsäule gelegenen Partien. Bei langem 
Bestande derselben kommt es manchmal secundär zu Infectionen und 
dadurch zur Entstehung von Pneumonien. Klinisch machen die 
Hypostasen meist wenig Erscheinungen, sie bedingen keinen Husten, auch 
wenig Dyspnoe und, da zwischen den einzelnen Blutungsherden gewöhn- 
lich noch lufthaltiges Gewebe erhalten bleibt, auch keinen Percussions- 
und Auscultationsbefund. Nur manchmal verrät ein Knistern an den 
hinteren unteren Lungenpartien den Bestand der hypostatischen Pneu- 
monie. Es ist wichtig, dass durch die genannten Untersuchungen nach- 
gewiesen ist, dass sich die Lungenblutungen exact von den bei Säug- 
lingen vorkommenden infectiösen Pneumonien unterscheiden lassen. 

Noch in einer anderen Form machen sich die Circulationsstörungen 
bemerkbar. Während im Anfangsstadium einer alimentären Toxicose 
die Kinder unruhig und schlaflos sind, verfallen sie bei weiterer. Ent- 
wicklung der Krankheit in ein Stadium ominöser Ruhe. Sie bewegen 
sich wenig, sie nehmen an den Vorgängen der Umgebung, auch wenn 
sie früher so weit entwickelt waren, dass dies bereits der Fall war, 
keinen Anteil, sie schreien nicht mehr, auch wenn sie lange wach sind. 
Dieses Depressionsstadium, welches auf das anfängliche Excitations- 
stadium folgt, findet seine Erklärung in einer venösen Hyperämie des 
Gehirns, welche sich oft genug noch an der Leiche deutlich nach- 
weisen lässt. 

~ Zu der Zeit, in welcher die Depressionserscheinungen auftreten, 
lassen sich auch Rückwirkungen der Circulationsstörung auf die Herz- 
tätigkeit durch Auscultation feststellen. Vielleicht ist es auch für die- 
jenigen, die sich viel mit der Palpation des Pulses von Säuglingen 
beschäftigen, möglich, gleichzeitig eine Abnahme der Pulsstärke zu con- 
statiren. Wir selbst legen auf die Untersuchung des Pulses bei Säug- 
lingen kein Gewicht, da sie uns unsicher erscheint. Bei der Auscultation 
des Herzens verraten sich die schweren Grade der Circulationsstörungen 
zuerst an einer Abnahme der Intensität der Herztöne und der Schärfe 
ihrer Begrenzung. Die Herztöne werden weniger hörbar und klingen 
dumpf. In schwereren Graden nimmt einer der Herztöne an Intensität 
ab, so dass schliesslich nur mehr ein Ton hörbar bleibt. Da der Puls 
nicht controlirbar ist, ist es schwer zu entscheiden, welcher Ton ver- 
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schwunden ist. Nach Crerny ist es der erste, nach Heubner!) der zweite. 
Dieses Stadium, in dem nur ein Herzton hörbar ist, ist selten rück- 
gängig zu machen. In vielen Fällen, aber nicht in allen, tritt mit den 
genannten Auscultationserscheinungen am Herzen eine Verfärbung der 
Hautdecken ein. Sie werden grau oder grau-violett. Diese Verfärbung 
der Haut, welche stets ein malignes Zeichen ist, ist nicht mit Cyanose 
identisch. Doch scheint sie auch auf Circulationsstörungen zu beruhen. 
Exact erklärt ist sie bisher nicht. Spektroskopische Untersuchungen des 
Blutes auf Met-undSulfo-Hämoglobin?)ergaben dabeikeine Resultate. Wenn 
auch in den Endstadien die Circulationsstörungen Symptome von Seiten 
des Herzens auslösen, so ist es doch nicht gerechtfertigt, von einer 
Herzschwäche zu sprechen, sondern es ist wahrscheinlich, dass es sich 
um eine anfängliche Reizung und spätere Lähmung der Gefässinner- 
vation handelt. Diese stehen im engsten Zusammenhange mit den Vor- 
gängen im Darmtractus, aber nicht in der Weise, dass sie die Folge der 
localen Veränderungen in der Darmwand sind, sondern vielmehr der all- 
gemeinen Störungen, welche der Stoffwechsel durch letztere erleidet. Wie 
oben erwähnt, ist es vorstellbar, dass ein Teil der cerebralen Symptome 
durch eine Circulationsstörung im Gehirn bedingt wird. In schweren 
Fällen von alimentären Toxicosen müssen wir aber ausserdem eine 
directe Einwirkung der Intoxication auf das Gehirn vermuten. Die 
pathologische Ruhe der Kinder geht mehr oder weniger rasch in ein 
Stadium von Somnolenz über. Es kann sich dabei nicht um eine deletäre 
Wirkung auf die Gehirnsubstanz handeln, denn vielfach gelingt es, die 
Heilung von alimentären Toxicosen auch in diesen schweren Stadien 
zu erreichen, und es lässt sich weder nach Ablauf der Krankheit noch 
nach Jahren eine dauernde Schädigung des Gehirns feststellen. 

Die Somnolenz lässt sich nicht nur aus der Ruhe der Kinder er- 
kennen, sondern am leichtesten aus dem Absinken des cornealen 
Reflexes diagnosticiren. Durch Berührung der Cornea wird entweder nur 
ein träger oder überhaupt kein Lidschluss ausgelöst. Letzterer erfolgt 
auch spontan nur selten, und infolge dessen trocknet leicht die unter 
diesen Umständen schon wenig feuchte Oberfläche der Bindehäute aus. 
Auch die Reflexe, die durch Berührung der Lippen wie des Gaumens aus- 
gelöst werden, nehmen derart ab, dass einerseits die spontane Nahrungs- 
aufnahme dadurch erschwert oder aufgehoben wird, und andererseits 
beim Schlucken eine Aspiration von Nahrungsbestandteilen erfolgen kann. 

Bemerkenswert ist, dass, wenn auch dem Depressionsstadium ein Exci- 
tationsstadium vorangeht, welches sich durch grosse Unruhe und einen 
angstvollen Gesichtsausdruck verrät, doch Convulsionen fehlen, wenn es 
sich nicht um Kinder handelt, bei denen gleichzeitig Spasmophilie besteht. 

Unabhängig von dem Eintreten des Depressionsstadiums tritt bei 
alimentären Toxicosen häufig eine Störung der Athmüngsinnervation 


1) Lehrbuch der Kinderheilkunde. Leipsig 1903, 2. Aufl:, I. Band, S. 174. 
2) Literatur bei S. West, the Lancet 1907, Vol. 172, S. 272 u. bei H. van den 
Bergh u. Qrutterink, Berl. klin. Woch. 1906, Nr. 1. 


ein. Sie äussert sich darin, dass die 
Athemzüge an Frequenz und Tiefe zuneh- 
men. Es resultirt eine Athmung, welche der 
grossen Athmung im Coma diabeticum 
gleichkommt. Diese steht in keinem Zu 
sammenhang mit der oben erwähnten hy- 
postatischen Pneumonie. Sie findet sich bei 
Kindern, bei denen keine Lungenhypostasen 
vorhanden sind, und fehlt manchmal dort, 
wo sie bestehen. Die Störung der Athmungs- 
innervation ist mit Besserung des Allgemein- 
zustandes rückbildungsfähig. Tritt unauf- 
haltsame Verschlimmerung des Zustandes 
ein, so ändert sich der Respirationstypus 
derart, dass die Tiefe der Athemzüge wieder 
abzunehmen beginnt, und dass sich gleich- 
zeitig immer längere Pausen nach der Ex- 
spiration einstellen. Diese Pausen können 
sub finem die Dauer von vielen Secunden 
erreichen (Fig. 17). Der Tod erfolgt unter 
diesen Umständen in der Weise, dass zuerst 
die Athmung und dann die Herztätigkeit 
erlischt. Czerny!) machte darauf aufmerk- 
sam, dass die oben beschriebenen Athmungs- 
störungen vollständig denen von Tieren 
gleichen, bei welchen experimentell eine 
Säureintoxication erzielt wurde. 

Mehrere Symptome der alimentären 
Toxicosen werden durch die Grösse des 
Wasserverlustes verursacht, welchen der 
Durchfall mit sich bringt. So sehen wir, 
dass die Fontanelle einsinkt, dass die Bulbi 
scheinbarin die Augenhöhlen zurücksinken, 
und beobachten ferner eine ganz wesent- 
liche Veränderung des allgemeinen Turgors. 
Infolge der Abnahme des letzteren fühlen 
sich alle Gewebe schlaff an, und die Haut 
verliert an Elastieität. Aufgehobene Haut- 
falten „gleichen sich nur langsam aus und 
bleiben in einzelnen Fällen secundenlang 
stehen. Die Haut verliert ihren lebhaften 
Glanz und fühlt sich trocken an. An der 
allgemeinen Schlaffheit beteiligen sich am 
stärksten die Bauchdecken, deren Spannung 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. XLV. Band, 1897, S. 271. 





Fig. 17. 
Die kleinen Erhebungen der Curve zwischen den Athmungen sind auf die Herzaction zurückzuführen. 
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in schweren Fällen von alimentären Toxicosen so abnimmt, dass man 
durch dieselben die Contouren und die peristaltischen Bewegungen der 
Darmschlingen sehen kann. Bei Kindern, welche bereits den Kopf halten, 
sitzen oder stehen konnten, gehen diese Fähigkeiten infolge Absinkens 
des Turgors oft in wenigen Tagen vollständig verloren. Auch an der 
Schleimhaut der Mundhöhle macht sich der Wasserverlust geltend. Die 
Zunge erscheint trocken und stärker gerötet als normal. Der Wasser- 
verlust bedingt ferner eine Abnahme der Urinsecretion, welche in 
schweren Fällen bis zur vollständigen Anurie führen kann. 

Den mächtigsten Einfluss hat der Wasserverlust auf das Körper- 
gewicht. Die Grösse des Gewichtsabsturzes ist ganz ausschliesslich von 
ihm abhängig. Denn was der Organismus an Eiweiss, Fett, Kohle- 
hydraten und Salzen verliert, bildet nur einen verschwindend kleinen 
Bruchteil von den Gewichtsverlusten bei der alimentären Toxicose. Je 
schwerer diese einsetzt, um so jäher ist der Gewichtsabsturz. Er 
resultirt einerseits aus dem grossen Wasserverlust, andererseits aus der. 
Inanition, welche die alimentäre Toxicose durch die sie begleitende 
Anorexie mit sich bringt, und welche noch durch Erbrechen und die 
aus therapeutischen Gründen gebotene Einschränkung der Nahrungs- 
zufuhr verstärkt wird. Alle diese Factoren zusammen bilden nur eine 
Componente für den Gewichtsverlust, die andere ist gegeben durch 
den Zustand des Kindes vor der Erkrankung. Je rascher das Körper- 
gewicht durch die Art der Ernährung vorher anstieg, um so stärker 
ist der Körpergewichtsverlust beim Einsetzen der alimentären Toxicose. 
Wir sehen deshalb die stärksten Abnahmen bei Kindern, bei denen 
durch eine kohlehydratreiche Nahrung rapide Körpergewichtszunahmen 
erzielt wurden. Die klinische Beobachtung zeigt deutlich, dass die 
Bindung des Wassers im Körper bei langsam und bei rapid zunehmenden 
Kindern eine wesentlich andere sein muss. Der Wasser- und Gewebs- 
verlust, welcher sich in der Gewichtsabnahme ausdrückt, erreicht im 
Verhältnis zum Körpergewicht der Kinder eine Grösse, wie dies bei 
älteren Menschen niemals zur Beobachtung kommt. Wie wir heute aus 
Experimenten von Czerny?) wissen, bedingt der Wasserverlust allein 
eine Lebensgefahr, wenn er eine bestimmte Relation zum Körper- 
gewicht erreicht hat, und diese Gefahr tritt um so früher ein, je 
schneller der Wasserverlust erfolgt. Der Organismus braucht zum Aus- 
gleich der Folgen des Wasser- und Salzverlustes Zeit; fehlt es an dieser, 
so tritt schon bei relativ kleinerem Wasserverlust der Tod ein. 
Bei subacutem Verlauf kann der Körpergewichtsverlust nach Unter- 
suchungen von Quest?) bis zu 34°’, des Körpergewichtes ausmachen, 
ehe ein Kind in ein Stadium kommt, in welchem es mit unseren gegen- 
wärtigen Hilfsmitteln unter keinen Umständen am Leben zu erhalten ist. 

Bei schwerem Wasserverlust tritt Albuminurie ein. Dies ist nicht 
nur bei Hitzschlag nachgewiesen, sondern auch im Experimente an 


1) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. XXXIV. Band, S. 271. 
2) Monatsschr. f. Kinderheilk. III. Band, 1905, S. 453. 
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Tieren beobachtet. Bei Kindern, welche an alimentärer Toxicose leiden, 
zählt die Albuminurie zwar nicht zu den constanten, aber doch zu 
den häufig vorhandenen Intoxicationssynıptomen. Es ist nicht aus- 
geschlossen, dass diese Albuminurie zu den Wasserverlusten in Be- 
ziehung steht, da sie sich zu der Zeit einstellt, in welcher die Harn- 
mengen infolge der starken Wasserabgaben durch den Darm auf- 
fallend reducirt sind. Die Albuminurie ist gewöhnlich begleitet von 
der Ausscheidung zahlreicher Cylinder. Es finden sich vorwiegend 
hyaline und granulirte, in schweren Fällen auch zahlreiche Epithel- 
und Blutcylinder. Abgesehen von den Cylindern enthält der Urin 
manchmal reichlich Leukocyten und mehr oder weniger zahlreiche rote 
Blutkörperchen. Diese Befunde könnten daran denken lassen, dass es sich 
um schwere Formen von Nephritis handelt. Dem widerspricht aber die 
Erfahrung aus Obductionen und gleichzeitig die Tatsache, dass mit 
dem Rückgang der übrigen Symptome der alimentären Toxicose auch 
die Functionsstörung der Niere erlischt und ohne Residuen abheilt. 
Man hat noch niemals aus dieser Albuminurie und Cylindrurie eine 
chronische Nephritis hervorgehen gesehen. Dagegen wurde mehrfach 
die Vermutung ausgesprochen, ob nicht ein Teil der Intoxications- 
erscheinungen auf Urämie zu beziehen sei. Da wir zur Zeit kein 
sicheres Criterium haben, um einen pathologischen Zustand objectiv 
als Urämie zu kennzeichnen, so ist diese Meinung weder zu beweisen, 
noch zu widerlegen. Versuche, im Mageninhalt Harnstoff nachzuweisen, 
wie dies bei der Urämie der Erwachsenen geschehen ist, sind negativ 
ausgefallen. Gegen die Auffassung, welche die Intoxicationserscheinungen 
mit Urämie identificiren will, spricht die Tatsache, dass dieselben auch 
andauern, wenn man durch ausgiebige enterale und parenterale Zufuhr 
von physiologischer Kochsalzlösung eine reichliche Diurese erzielt. Die 
Albuminurie und Cylindrurie bei alimentären Toxicosen führt nicht 
zur Entstehung von Oedemen. Sind Oedeme vorhanden, so liegen stets 
Combinationen mit anderen pathologischen Vorgängen vor. 

Wir haben bisher nur von Krankheitsbildern der alimentären 
Toxicosen gesprochen, in welchen durch das veranlassende schädliche 
Agens zunächst die Abwehrvorrichtungen des Organismus activirt 
werden und die übrigen angeführten Symptome sich den in verschieden 
schweren Graden abspielenden Darmvorgängen anschliessen. Diesen 
Krankheitsbildern kann man eine kleinere zweite Gruppe gegenüber 
stellen, welche dadurch gekennzeichnet ist, dass acut die angeführten 
Intoxicationserscheinungen, wie Somnolenz, grosse Athmung, Absinken 
des Turgors, rapider Absturz des Körpergewichtes u. s. w. einsetzen, 
ohne dass vorher Erbrechen und Durchfall, also die Abwehrvorrichtungen 
des Organismus, in Action getreten sind. In derartigen Fällen erreichen 
insbesondere die Circulationsstörungen in wenigen Stunden eine solche 
Höhe, dass ein Collaps zu Stande kommt, Wir können aber nicht scharf 
genug hervorheben, dass es sich in den Fällen, in denen es scheinbar 
ohne alle Prodrome in wenigen Stunden zum Collaps kommt, stets um 
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mangelhafte Beobachtungen handelt. Es sind Kinder, von denen man 
zumeist nichts erfährt, als dass sie bis kurz vor dem Collaps gut ihre 
Nahrung genommen, manchmal sogar recht erheblich an Körpergewicht 
zugenommen und keine nennenswert veränderten Stuhlentleerungen 
gehabt haben. Solche Angaben sind aber unzureichend. Wer in der- 
artigen Fällen eine sorgfältige Anamnese erhebt, noch mehr aber jeder, 
der in Säuglingsanstalten die Entstehung derartig foudroyant ver- 
laufender alimentärer Toxicosen verfolgt, dem ist es bekannt, dass 
niemals Prodrome fehlen. Die überraschend eintretenden Collapse 
werden seltener werden, wenn für die Beurteilung der Zweckmässigkeit 
einer Ernährung nach dem Vorschlage von Finkelstein auch die Körper- 
temperaturen herangezogen werden. Grosse Schwankungen derselben 
innerhalb 24 Stunden und das Auftreten subfebriler Temperaturen 
werden jeden rechtzeitig aufmerksam machen, dass ein Fehler der Er- 
nährung vorliegt. 

Abgesehen von den Temperaturmessungen müssen wir hervor- 
heben, dass schon eine sorgfältige Beobachtung des Aussehens und des 
Verhaltens eines Kindes ausreicht, um eine bevorstehende Katastrophe 
rechtzeitig vorauszusehen und zu verhindern. Die Erfahrungen in 
Säuglingsanstalten lehren aber, dass Aerzte, noch mehr aber Wär- 
terinnen, langer Uebung bedürfen, ehe sie imstande sind, den Allge- 
meinzustand eines Kindes richtig abzuschätzen. Die Veränderung der 
Stimmung und des Blickes der Kinder, das Abblassen der Haut- 
decken, die zunehmende Interesselosigkeit an den Vorgängen der Um- 
gebung und an den Gegenständen, mit denen die Kinder sich zu 
beschäftigen gewohnt sind, und die Abnahme ihrer Agilität sind bei- 
spielsweise eine Reihe von Merkmalen, an denen sich eine alimentäre 
Toxicose viel früher verrät, als an der Nahrungsaufnahme, der Stuhl- 
entleerung oder dem Körpergewicht. Auf diese Weise kann es vor- 
kommen, dass eine erfahrene Wärterin oder eine gut beobachtende 
Mutter es viel früher ahnt, dass eine Erkrankung im Anzuge ist, als ein 
auf diesem Gebiete nicht geübter Arzt. Aber auch gröbere Symptome, 
als es die Aenderungen des Allgemeinbefindens eines Säuglings sind, 
werden oft nicht erkannt oder nicht entsprechend gewürdigt. So zeigt 
manchmal die Körperwägung Tage hindurch einen Stillstand oder 
geringe Abnahmen. Ohne grosse Ueberlegung wird dies nicht als ein 
Krankheitssymptom, sondern nur als ein Zeichen aufgefasst, dass die 
Nahrung quantitativ unzureichend sei. Ebenso oft wird auch einem 
einmaligen Erbrechen der Nahrung oder dem Umstande, dass das Kind 
nicht wie gewöhnlich seine Flasche vollständig leer trinkt, keine Be- 
achtung geschenkt. Selbst wenn ein künstlich genährtes Kind, das sonst 
nur einmal täglich Stuhl hatte, an einem Tage zwei- oder dreimal 
Stuhl entleert, ohne dass das Aussehen der Stühle dabei wesentlich 
verändert ist, wird noch nicht an eine Erkrankung gedacht. Wenn man 
solche Erfahrungen oft zu machen Gelegenheit hat, dann muss man 
sich zu der Annalıme berechtigt fühlen, dass in jedem Felle, in dem 
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ein Kind infolge einer alimentären Toxicose in wenigen Stunden colla- 
birt, Prodrome wohl vorhanden waren, aber nicht die gebührende Be- 
achtung fanden. 

Die in Rede stehenden Fälle drängen viel mehr als diejenigen, in 
denen erst die Abwehrvorrichtungen in Action treten und dann sich 
Syınptom nach Symptom der Intoxication entwickelt, zu der Auffassung, 
dass es sich nur um acute Intoxicationsprocesse handelt. Wie schon 
oben erwähnt, ist die Reactionsfähigkeit des Darımes gegen alimentäre 
Schädlichkeiten eine individuell verschiedene. Wir sehen infolge dessen 
zwischen den alimentären Toxicosen, welche mit und denen, welche ohne 
Magen-Darmerscheinungen einhergehen, keinen prinoipiellen Unterschied. 
Wir müssen aber die Krankheitsfälle, bei denen die Abwehrvorriohtungen 
nicht in Action treten, als die schwereren auffassen, da die Darmwand 
unter diesen Verhältnissen länger und directer der Wirkung der zer- 
setzten Ingesta ausgesetzt ist, was auch die Erfahrung bestätigt. Sie 
sind von grossem Interesse, wenn wir an die Aufgabe herangehen, die 
Pathogenese der alimentären Toxicosen zu erörtern. 

Wir haben im Anfang dieses Kapitels angeführt, dass von den 
bisher bekannten bakteriellen Zersetzungsprodukten der Nahrung nur 
die Säuren als Erreger der alimentären Toxicosen in Betracht kommen. 
Bokai’s!) Untersuchungen, die leider nicht genügend bekannt geworden 
sind, haben gezeigt, dass die Wirkung der Säuren erst dann eine 
pathologische wird, wenn sie in bestimmten grösseren Mengen auf 
die Schleimhaut des Darmtractus einwirken, und dass den verschiedenen 
Säuren eine ungleich intensive Wirkung zukommt. Mit den Säuren, 
welche aus der Zersetzung der Milch hervorgehen können, lassen sich bei 
Tieren experimentell nicht nur Brechdurchfälle, sondern auch schwerere 
anatomische Läsionen des Darmes und sogar der Tod der Tiere herbei- 
führen. Wir haben also in den Säuren Substanzen, deren Wirkung uns 
die Entstehung der Krankheitssymptome von Seiten des Magen-Darm- 
tractus verständlich macht. Wir setzen dabei immer voraus, dass in der 
Mehrzahl aller Fälle die Zersetzung der Nahrung stattfindet, ehe sie 
von den Kindern aufgenommen wird. Zu dieser Voraussetzung sind 
wir berechtigt, denn wenn wir die Säuglingsnahrung derart vor- 
behandeln, dass die Vergährung der Kohlehydrate und die Fett- 
spaltung vermindert wird, so nimmt die Zahl der alimentären Toxicosen 
ganz wesentlich ab. 

Auch unter physiologischen Verhältnissen fällt stets ein Teil der 
Kohlehydrate im Darmtractus der Vergährung anheim, und die dabei 
entstehenden Säuren wirken auslösend auf die Darmperistaltik. Werden 
Kohlehydrate im Uebermass verabreicht, so wird dadurch das Ueber- 
wuchern der Gährungserreger im Darm unterstütst, und es ist eine 
starke Säureentwicklung dabei leicht nachweisbar. Ebenso kann bei 
starker Fettzufuhr eine bedeutende Säureentwicklung im Darm statt- 


1) Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmak. 1893. XXIV. Band, S. 158. 
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finden. Eine Ueberernährung mit einer unzersetzten Nahrung oder 
die Verabreichung einer unzweckmässig zusammengesetzten Nahrung, 
derart, dass dieselbe zu viel Kohlehydrate oder zu viel Fett enthält, 
kann durch die im Darm vor sich gehende Säurebildung die gleichen 
Consequenzen für die Kinder haben wie die Verabreichung einer schon 
vorher zersetzten Nahrung. Es wird uns auf diese Weise verständlich, 
dass bei einem Kinde eine unmotivirte Steigerung einer der Kompo- 
nenten der Nahrung oder der gesamten Nahrung eine alimentäre 
Toxicose auslösen kann. Ob die Säurebildung in der Nahrung vor der 
Verabreichung derselben erfolgt oder erst im Darme, ist für den End- 
effect vollständig gleich. Während für die alimentären Toxicosen, welche 
durch eine schon vor der Aufnahme zersetzte Nahrung zustande kommen, 
bereits ein allgemeines Verständnis bei Aerzten und Laien vorhanden 
ist, fehlt dies für diejenigen Toxicosen, welche erst durch die Zer- 
setzung der Nahrung im Darme entstehen. Wie schon erwähnt, sind die 
ersteren ein trauriges Vorrecht der künstlich genährten Kinder, die 
letzteren können sowohl bei diesen, wie bei Brustkindern vorkommen. 

Der Begriff der alimentären Toxicosen, welche auf bakterielle Zer- 
setzung einer unzweckmässig dosirten oder zusammengesetzten Nahrung 
im Darme zurückzuführen sind, ist durchaus nicht neu. Zscherich!) 
beschrieb sie unter der Bezeichnung der Chymusinfection, und 
Finkelstein?) lenkte in neuester Zeit durch sorgfältige klinische Be- 
obachtungen die Aufmerksamkeit der Pädiater auf diese Ernährungs- 
störungen, welche er kurz Intoxication nennt. 

Um einen normalen Darm zu irritiren, sind anscheinend viele und 
wirksame Säuren notwendig, um aber eine bereits alterirte Darmwand 
von neuem zu schädigen, dazu scheint geringfügige Säurebildung aus- 
reichend zu sein. So erklärt es sich, dass Kinder, die erst vor kurzem 
eine alimentäre Toxicose überstanden haben, bereits auf geringe Zer- 
setzung der Nahrung intensiv reagiren, während dieselbe Nahrung bei 
gesunden Kindern nur leichte Störungen hervorruft. Nach Ablauf der 
alimentären Toxicosen bleiben lange Zeit hindurch Bedingungen im 
Darmtractus erhalten, welche das Auftreten von Recidiven auch nach 
Aufnahme einer unzersetzten, aber in unzweckmässiger Weise zusammen- 
gesetzten Nahrung ermöglichen. Je nach der Art der Bakterien, welche 
im Darme vorherrschend sind, können diese Recidive durch Kohlehydrat- 
oder durch Fettzersetzung oder durch beide zu gleicher Zeit ausgelöst 
werden. Derartige Erfahrungen können zu dem Missverständnis Ver- 
anlassung geben, dass bei manchen Kindern längere Zeit hindurch 
eine Idiosynkrasie gegen Milch, respective Fett oder Kohlehydrate 
besteht. Wir halten es für notwendig, mit Nachdruck hervorzuheben, 
dass es sich dabei immer um Kinder handelt, welche bereits eine oder 
mehrere alimentäre Toxicosen hinter sich haben. Wenn wir die Aetio- 


1) Verhandlungen der VII. Versammlung der Gesellschaft f. Kinderheilkunde. 
Heidelberg 1889. S. 106 u. Wiener klin. Woch. 1900, Nr. 38. 
2) Jahrb. f. Kinderheilk. 1907. LXV. Band, S. 268. 
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logie derselben auf die Säuren zurückführen, so wird es nicht be- 
fremden, dass in einem Falle eine sicher unzersetzte, aber unrichtig 
gewählte Nahrung gleiche Folgen nach sich ziehen kann wie in einem 
anderen Falle eine zersetzte. 

Welche praktische Bedeutung diesen Erfahrungstatsachen zukommt, 
wollen wir an folgendem von Orgler!) mitgeteilten Beispiele illustriren. 
In Breslau besteht eine städtische Milchküche für Säuglinge, in welcher 
die Nahrung, nach ärztlicher Verordnung lege artis zubereitet, in ein- 
zelne Portionen verteilt und sterilisirt abgegeben wird. Selbstver- 
ständlich schliesst dieses Verfahren nicht aus, dass im Hause durch 
unzweckmässiges Oeffnen der Flaschen, durch mangelhafte Kühlung 
und ähnliche Misstände nachträglich eine Zersetzung der Nahrung, 
hauptsächlich in den Sommermonaten, erfolgen kann. In der Poliklinik 
wurde eine Reihe von Kindern beobachtet, die ihre Nahrung aus der 
Milchküche erhielten. Es waren dies Kinder, welche teils wegen acuter 
alimentärer Toxicosen, teils wegen anderer Krankheiten in Behandlung 
gebracht wurden. Die fortlaufende Beobachtung ergab, dass die letzteren 
bei der Nahrung aus der Milchküche nur relativ selten acute Er- 
nährungsstörungen erlitten. Dagegen erkrankte ein grosser Teil der 
Kinder der ersten Kategorie sogar wiederholt unter acuten Magen- 
Darmerscheinungen. Die Nahrung, die sich also in dem einen Falle als 
zweckmässig erwies, genügte im anderen nicht, um Toxicosen bei 
Kindern, welche bereits solche durchgemacht hatten, zu verhüten. 

Interessant und für das therapeutische Vorgehen wichtig ist, dass 
man klinisch unter den Kindern mit alimentären Toxicosen deutlich 
zwei Typen unterscheiden kann: solche, die auf Kohlehydrate, und 
solche, die auf Fettzufuhr mit einer acuten Verschlimmerung ihres 
Zustandes reagiren. Es müssen also im Darm bald die Bedingungen für 
die Kohlehydratvergährung, bald für die Fettspaltung günstiger sein. 
Bei Wiedereinleitung der Nahrungszufuhr gibt uns die Anamnese einen 
wichtigen Anhaltspunkt. Ist ein Kind bei einer kohlehydratreichen 
Nahrung erkrankt. so müssen die Kohlehydrate, und ist es bei einer 
fettreichen Nahrung erkrankt, so muss das Fett vermieden oder sehr 
eingeschränkt werden. Im Allgemeinen lässt sich behaupten, dass die 
Mehrzahl der Kinder nach acuten Toxicosen kein oder nur wenig Fett 
verträgt. 

Schwieriger als die Symptome von Seiten des Magen-Darmtractus 
ist die Entstehung des alimentären Fiebers zu erklären. Es ist bisher 
keine Substanz bekannt, welche, per os einverleibt, Fieber hervorrufen 
kann, ohne auf die Darmwand deletär einzuwirken. Wir neigten deshalb 
immer der Ansicht zu, dass der Nachweis von Temperatursteigerungen 
eine Läsion der Darmwand voraussetzt, welche diese für Bakterien 
durchlässig macht. Das Eindringen der letzteren in die Lymph- und 
Blutbahn würde dann als die Ursache des Fiebers zu betrachten 


1) Zeitschr. f. Säuglingsfürsorge, 1907. I. Band, S. 226. 
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sein. Experimentell ist zur Genüge sichergestellt, dass schon geringe 
Schädigungen der Darmwand hinreiehen, um sie für Bakterien durch- 
gängig zu machen. An Kindern mit beginnender alimentärer Toxicose 
lässt sich dies aber weder beweisen noch sicher widerlegen, und an 
Leichen ist eine Entscheidung nicht möglich, da ein Durchwandern der 
Mikroorganismen in der Agone oder postmortal erfolgen kann. 

Mit dieser Hypothese begnügten wir uns so lange, als wir nur hohe 
Fiebertemperaturen mit den alimentären Toxicosen in Zusammenhang 
brachten. Seitdem wir aber auch geringe Temperaturschwankungen bei - 
Säuglingen mit Ernährungsstörungen zu beachten gelernt haben, 
mussten wir nach anderen Erklärungen suchen. Wir teilen nicht die 
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Fig. 19. 


Anschauung von Weill) nach welcher, wie dies aus den Fig. 18, 19 
und 20 ersichtlich ist, jeder Art der Säuglingsnahrung eine bestimmte 
Höhe der täglichen Temperaturschwankungen entspricht. Ein zweck- 
mässig künstlich ernährtes Kind hat die gleiche Temperaturcurve wie 
ein Brustkind. Bei ersterem finden sich aber häufiger Ernährungs- 
störungen und infolge dessen auch pathologische Temperaturverhältnisse. 

Die subfebrilen Temperaturen als Symptom einer Ernährungs- 
störung haben grosse klinische Bedeutung, weil sie den schweren Intoxi- 
cationssymptomen warnend vorangehen. Wodurch sie zustande kommen, 
ist jedoch bisher nicht klar. Ihr sofortiges Erlöschen mit dem Wegfall 
der alimentären Schädlichkeit lässt in erster Linie als Ursache an rasch 


!) Précis de médecine infantile, 2. Aufl, Paris, Oct. Doin, S. 7. 
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ausgleichbare Störungen im Chemismus des Körpers denken, wie sie 
rascher Wechsel des Salz- und Wassergehaltes mit sich bringt. An 
diesen Störungen sind vielleicht auch Substanzen aus dem Darminhalt 
beteiligt, welche schon bei geringer Alteration der Darmwand in den 
allgemeinen Kreislauf gelangen. Schon der Durchtritt von unver- 
ändertem Zucker könnte Temperatursteigerungen erklärlich machen, 
da solche nach subeutanen Injectionen von Zuckerlösungen zu beob- 
achten sind.') 
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Nach Untersuchungen von Steinitz scheint bei alimentären Toxi- 
cosen eine abnorme Durchlässigkeit der Darmwand für Fermente zu 
bestehen. Auch von diesen ist bekannt, dass sie parenteral einverleibt, 
Temperatursteigerungen hervorrufen. Die Beobachtungen von Steinitz 
sind aber bisher nicht so weit ausgearbeitet, als dass sich jetzt schon 
weitgehende Folgerungen aufbauen liessen. 

Die Entdeckung, dass bei Neugeborenen in den ersten Tagen eine 
Durchlässigkeit der Darmwand für Eiweiss vorhanden sein soll, liess 


1) Schaps, Verlandl. d. Gesellsch. f. Kinderheilk. Stuttgart 1906, S. 153. 
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die Vermutung aufkommen, dass dies auch beim älteren Säugling 
unter pathologischen Verhältnissen der Fall sein könnte. Der Beweis 
für den Neugeborenen ist nur mit Hilfe der sogenannten „biologischen” 
Methoden erbracht, deren Zuverlässigkeit noch keineswegs genügend 
erhärtet ist. Selbst wenn man aber diese Methode anerkennen wollte, 
so ist es bisher mit derselben noch nicht gelungen, bei Kindern mit 
acuten Toxicosen den Durchtritt von unverändertem Eiweiss durch die 
Darmwand nachzuweisen. Befunde an Leichenmaterial erscheinen uns 
für die angezogene Frage nicht verwertbar, denn dass die Darmschleim- 
haut in der Agone und post mortem abnorm durchlässig wird, ist zur 
Genüge sichergestellt. 

Ein grosser Teil der Krankheitssymptome bei den alimentären 
Toxicosen lässt sich durch den Wasserverlust des Organismus erklären. 
Dieser resultirt in der Mehrzahl der Fälle aus der mit dem Durchfall 
einhergehenden stärkeren Wasserabgabe durch den Darm. Er wird 
noch dadurch in seiner Wirkung verstärkt, dass bestehendes Erbrechen 
und Anorexie einen raschen Ersatz des Wassers verhindern. Der Wasser- 
verlust erklärt uns zunächst den mehr oder minder grossen Körper- 
gewichtsabsturz, welcher den Durchfall begleitet. Nun zeigt aber die 
klinische Beobachtung, dass kein Parallelismus zwischen Zahl und Quan- 
tität der Stuhlentleerungen und der Körpergewichtsabnahme besteht. 
Gibt es doch, wie wir oben angeführt haben, sogar Fälle, in denen die 
vermehrte Ausscheidung durch den Magen-Darmtractus fehlt, und in denen 
trotzdem ein ganz rapider Körpergewichtsabsturz erfolgen kann. Da die 
Urinsecretion niemals entsprechend gesteigert, oft sogar verringert ist, 
so muss eine starke Abgabe von Wasser durch die Lunge erschlossen 
werden. Diese Erscheinung zeigt uns, dass die Wasserabgabe durch den 
Darm nicht bloss den Zweck einer Abwehrvorrichtung hat, sondern ebenso 
wie die Wasserabgabe durch die Lunge in pathologischen Vorgängen des 
intermediären Stoffwechsels ihre Ursache haben muss. Es ist uns be- 
kannt, dass wir unter physiologischen Verhältnissen, noch mehr aber 
unter pathologischen durch die Art der Ernährung einen Einfluss auf 
die Grösse der Wasserretention ausüben können. Am besten studirt ist in 
dieser Hinsicht die Wirkung der Kohlehydrate und der Salze Wir 
wissen, dass wir durch Zugabe von Mehl und Zucker die Körper- 
gewichtszunahme bis zu excessiven Werten steigern können, und dass 
diese Zunahmen im Wesentlichen auf einer Wasserretention im Orga- 
nismus beruhen. Unbekannt ist bisher der Ort, an welchem das Wasser 
abgelagert wird. Wahrscheinlich ist es das Unterhautzellgewebe. Jeden- 
falls sind colloide Substanzen und Salze zur Retention des Wassers im 
Körper notwendig. Die rapide Abgabe grosser Wassermengen aus den 
Geweben setzt einen Process voraus, der zu einer Trennung ihrer 
bestehenden Verbindungen führt. Dieser Vorgang, der sich bei jeder 
alimentären Toxicose abspielt, ist bisher nicht studirt. Wahrscheinlich 
ist es, dass die gesteiverte Ausscheidung von Salzen das auslösende 
Moment abgibt. 
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Der Woasserverlust bei den alimentären Toxicosen erklärt nicht 
nur die Körpergewichtsabnahmen, das Absinken des Turgors, das Ein- 
sinken der Fontanelle, die Abnahme der Agilität bei zunehmender 
Wasserarmut der Muskeln, sondern noch einzelne andere Symptome. 
Er hat eine Verringerung der Urinsekretion zur Folge, welche in 
schweren Fällen bis zu einer vorübergehenden Anurie führen kann. 
Auch die Albuminurie steht damit möglicherweise in Zusammenhang. 
Erfolgt die Wasserabgabe sehr rasch, so kann ferner nach Analogie 
mit den Symptomen bei Hitzschlag Somnolenz und Collaps als eine 
einfache Folge dieses Vorganges betrachtet werden. Diese Auffassung 
erleidet eine Einschränkung durch die Erfahrung, dass sich die Som- 
nolenz und der Collaps durch Wasserzufuhr nicht so leicht bessern 
lassen, wie dies beim Hitzschlag der Fall ist. Allerdings gelingt es fast 
niemals, den Wasserverlust vom Darm aus zu ersetzen, und die sub- 
cutane Einverleibung ist nicht gleichwertig, da sie selbst, wie zur Zeit 
genügend bekannt ist, Störungen mit sich bringt, die sich in Tempe- 
ratursteigerungen äussern können. 

Beim Durchfall werden nicht nur grosse Quantitäten von Wasser, 
sondern auch von Salzen, besonders Alkalien, dem Organismus ent- 
zogen. Diese Alkalien fehlen zur Neutralisation der aus dem Gewebs- 
zerfall und dem Nahrungsabbau hervorgehenden sauren Stoffwechselpro- 
dukte, und dies führt zu einer relativen Acidose. Czerny!) ist geneigt, 
derselben eine grosse Bedeutung beizulegen, da er sie für die termi- 
nalen Respirationsstörungen verantwortlich machen will. Die Acidose 
würde dann bei der alimentären Toxicose ebenso wie beim Diabetes die 
unmittelbare Ursache des Exitus letalis abgeben. Die Vermutung Czerny’s 
lässt sich durch die klinische Erfahrung stützen, welche Salge?) in den 
Vordergrund des Interesses gerückt hat, dass nämlich bei den acuten 
alimentären Toxicosen die Zufuhr einer fettreichen Nahrung, selbst der 
Frauenmilch schädlich wirken kann. Da wir den Einfluss einer fettreichen 
Nahrung vorwiegend auf deren alkalientziehende Wirkung durch den Darm 

beziehen können, so spricht diese Erfahrung für dieRichtigkeitder Annahme 
‘ CGzerny’s. Gerade während des Bestandes acuter Durchfälle sind von 
Keller®) die höchsten Werte für die Ammoniakausscheidung gefunden 
worden. Selbst beim Diabetes, für dessen Endstadien niemand an der 
Bedeutung der Acidose zweifelt, ist keine höhere Ammoniakausscheidung 
beobachtet worden. Wenn von verschiedenen Seiten an der Bedeutung 
der Acidose für den Säugling Zweifel erhoben wurden, weil sie durch 
alimentäre Einflüsse jederzeit ohne grossen Schaden provocirt werden 
könne, so ist dies kein Grund, die Acidose nicht als Todesursache bei den 
acuten Toxicosen anzusprechen. Wir wissen, dassauch beim Diabetiker beim 
Eintritt eines Durchfalles durch die damit verknüpfte Alkalientziehung ein 


t) Jahrb. f. Kinderheilk. XLV. Band, 1897, S. 273. 

2) Der akute Dünndarmkatarrh des Säuglings. Leipzig 1906 (Verlag 
Thieme), S. 26. 

3) Jahrb. tf. Kinderheilk. XLIV. Band, 1897, S. 29. 
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letal verlaufendes Coma ausgelöst werden kann. Ganz ähnlich liegen die 
Verhältnisse bei den Säuglingen. Ebenso wie die Diabetiker können sie 
lange Zeit hindurch mit allen zur Verfügung stehenden Reserven 
Alkalimangel im Organismus ausgleichen. Tritt aber ein pathologischer 
Process hinzu, wie es der Durchfall ist, so kommt es rasch zu der 
deletären Wirkung der Acidose. Ob nicht in den extremen Stadien der 
Acidose beim Säuglinge auch noch Oxydationsstörungen hinzutreten, 
durch welche die Anhäufung saurer Stoffwechselproducte im Orga- 
nismus vermehrt wird, ist bisher nicht untersucht, aber wahr- 
scheinlich. 

Der Gedanke an eine Acidose als Teilerscheinung der Intoxication 
bei Ernährungsstörungen von Säuglingen hat einen Vorläufer in den 
Untersuchungen von v. Jaksch,!) welcher auf die Acetonurie unter 
solchen Verhältnissen aufmerksam machte und der Acetonämie eine 
grosse Bedeutung zusprechen wollte. Der Gedanke von v. Jaksch 
wurde später von verschiedenen Autoren, besonders von Vergely®) 
wieder aufgenommen. Nach unseren heutigen Kenntnissen von der Be- 
deutung der Acetonurie können wir diese nicht als das Wesentliche im 
Bilde der Intoxication anerkennen, sondern sie nur als eine Begleit- 
erscheinung der Acidose würdigen. 

Eine Vermutung, welche: unserer Anschauung von der Bedeutung 
der Acidose gerade zuwiderläuft, hat Baginsky!) ausgesprochen. Nach 
seiner Meinung gelangen aus dem Darm neben anderen schädlich wir- 
kenden Stoffen auch grosse Mengen von Ammoniak, welches in den 
Faeces nachweisbar ist, in den Kreislauf und können eine Ammoniämie 
zur Folge haben. Baginsky hat nur Ammoniak in den Faeces, aber 
nicht die Anhäufung desselben im Blute festgestellt. Seine Meinung 
würde voraussetzen, dass die Harnstoffbildung bei Kindern mit 
alimentären Toxicosen gestört ist. Nach Versuchen von L. F. Meyer 
und ARietschel‘) mit Glykocoll scheint dies für einzelne acute Fälle 
zuzutreffen. | 

Auffallend wenig zur Erklärung der Pathogenese der alimentären 
Toxicosen haben Obductionsbefunde beigetragen. Wenn man von den 
wenigen Fällen absieht, in welchen schwere Veränderungen des Darm- 
tractus wie Geschwürevorliegen, so ist es oft gar nicht möglich, aus den 
Obductionsbefunden die Todesursache festzustellen. Aus einer beträcht- 
lichen Abmagerung kann höchstens geschlossen werden, dass eine 
Ernährungsstörung vorlag. Es ist ein bedauerlicher Irrtum, wenn die 
Abmagerung nur auf Inanition bezogen wird. Bei der geringen Aus- 
beute, welche die Obductionen ergeben, verdient ein Befund an der 


1) Ueber Acetonurie und Diaceturie. Berlin 1886, Mirschwald. 

2) Revue mens. des malad. de l'enfance 1898, S. 1. 

3) Archiv f. Kinderheilk. XII. Band, 1891, S. 41. 

1) Verhandl. der 23. Vers. der Gesellsch. f. Kinderheilk. Stuttgart 1906, 
S. 212. l 
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Leber,!) welcher manchmal erhoben wird, besondere Beachtung. Die 
Leber ist in diesen Fällen vergrössert und hat infolge eines hohen 
Fettgehaltes nicht den gewöhnlichen braunroten, sondern einen hellen, 
bräunlichen bis gelben Farbenton. Es handelt sich dabei um eine hoch- 
gradige Fettinfiltration, welche bei rascher Abmagerung fetter Kinder 
auftritt. Bekanntlich kommt die Fettinfiltration der Leber dadurch zu- 
stande, dass in ihr das Fett, welches in anderen Depots, hauptsächlich 
im subceutanen Gewebe aufgestapelt war, offenbar zum Zweck weiterer 
Umsetzung deponirt wird. Dies lässt sich an Säuglingen gut demon- 
striren. Bei fetten Kindern, welche nach einer raschen Abmagerung 
zum Exitus kommen, fehlt die Fettleber niemals. Bei Kindern, welche 
niemals fett gewesen sind, oder im Verlaufe von Wochen und Monaten ihr 
Fett verloren haben, kommt sie nicht zur Beobachtung. Ob alle Funo- 
tionen der Leber in dem Stadium der Fettinfiltration normal sind, lässt 
sich bisher nicht beantworten. Dies ist aber auch für die nicht mit 
Fett infiltrirte Leber noch nicht studiert. Pfaundler?) fand die oxydative 
Kraft der Leber für Salicylaldehyd postmortal vermindert. Schlesinger 8) 
gibt an, das autolytische Ferment der Leber mehr oder weniger ge- 
schädigt gefunden zu haben. 

Im Tierexperimente wurde in eclatanter Weise eine alimen- 
täre Intoxication nachgewiesen. Es war dies der Fall bei den Experi- 
menten Nencki’s an Hunden mit Zck’scher Fistel. Bei diesen kann eine 
einmalige Verfütterung von Fleisch die schwersten Intoxicationserschei- 
nungen hervorrufen, welche dauernd ausbleiben, wenn die Fleischnah- 
rung vermieden wird. In gleicher Weise ist auch bei den Kindern mit 
alimentärer Toxicose oft eine einzige unzweckmässig gewählte Mahlzeit 
im Stande, schwerg Intoxicationserscheinungen hervorzurufen. Die 
Aehnlichkeit dieser Vorgänge brachte Czerny auf die Vermutung, dass 
auch bei den alimentären Toxicosen der Säuglinge eine Leberinsuf- 
ficienz im Spiele sein könnte. Gerade aber für die stickstoffhaltigen 
Bestandteile der Nahrung hat sich bisher keine sichere Beziehung zu 
den Intoxicationssymptomen finden lassen. Ob die Leber bei den 
alimentären Toxicosen tatsächlich hervorragend beteiligt ist oder nicht, 
lässt sich, so lange nicht mehr Untersuchungen darüber vorliegen, nicht 
entscheiden. 

Bei der Erörterung der Pathogenese der alimentären Toxicosen 
muss noch an die Möglichkeit gedacht werden, dass ein Durchgang 
von pathogenen Mikroorganismen durch die alterirte Darmwand die 
Ursache der Intoxicationserscheinungen bildet. Die Möglichkeit eines 


1) Literatur bei T’hiemich, Ziegler's Beiträge z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 
XX. Band, 1896, S. 179. —- E. Terrien, Étude anat. pathologique des lésions du foie 
dans la gastro- -entérite des nourrissons. Thèse de Paris 1899 u. Rev. mens. des 
maladies de l'enfance, XVIII. Band, 1900, S. 1. — Lesné u. Merklen, Rev. mens. des 
maladies de l'enfance, XIX. Band, 1901, S. 58. f 

2) Jahrb. f. Kinderheilk. LIV. Band, S. 247. 

3) Hofmeister’s Beiträge zur chem. Physiol. u. Pathol. IV. Band, 1904, S. 109. 
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Durchtrittes von Bakterien durch eine erkrankte Darmwand ist erwiesen, 
und das Vorkommen einer allgemeinen Infection vom Darmtractus aus 
ist bei Neugeborenen durch eine Reihe von Untersuchungen sicher- 
gestellt. Eine solche Infection kann sich an eine alimentäre Toxicose 
anschliessen, und wir werden auf diese in einem späteren Kapitel aus- 
führlich zu sprechen kommen. Als durch Czerny und Moser!) die Auf- 
merksamkeit auf diesen Infectionsmodus bei Säuglingen hingelenkt war, 
wurden an vielen Stellen Nachprüfungen der Angaben der beiden Autoren 
vorgenommen, welche ergaben, dass sich gerade bei den alimentären 
Toxicosen, mit denen wir uns in diesem Kapitel beschäftigen, kein 
Beweis für eine bestehende Allgemeininfection erbringen lasse, oder 
dass diese nur eine agonale Erscheinung sei. Mehrere Forscher fühlten 
sich sogar durch das negative Ergebnis ihrer Nachprüfungen veranlasst, 
die Möglichkeit einer Allgemeininfection vom Darm aus in Zweifel zu 
ziehen. Wie wir später zeigen werden, ist diese Auffassung verfehlt 
und lediglich darauf zurückzuführen, dass Säuglinge mit verschieden- 
artigen Ernährungsstörungen untersucht wurden. Wir selbst haben uns 
mehrfach überzeugt, dass bei der uncomplicirten alimentären Toxicose — 
nur von dieser ist hier die Rede — keine Allgemeininfection vorliegt. 

Wie aus unserer Darstellung hervorgeht, vereinigen wir unter dem 
Titel der alimentären Toxicosen eine Reihe von Krankheitsbildern, 
welche in Bezug auf die Darmerscheinungen different erscheinen. Wir 
zählen dazu Fälle, die man wegen der verschiedenen Stuhlbeschaffenheit 
früher bald als Enterokatarrh, bald als Gastroenteritis, bald als Enteritis 
follicularis und, was besonders bemerkenswert ist, sogar als übertrag- 
bare Formen von Enteritiden gedeutet hat. Diese Einteilungen ent- 
stammen einer Zeit, in welcher klinisch-bakteriologische Befunde 
überschätzt wurden, und unhaltbare Zustände in Säuglingshospitälern 
zu falschen Schlüssen führten. Es war bestechend, die Krankheiten nach 
bakteriologischen Befunden in den Faeces zu trennen, wenn sich zeigen 
liess, dass in den Faeces eines Kindes bestimmte Bakterien vorherrschten, 
welche bei anderen nur spärlich zu finden waren. Bei all diesen Unter- 
suchungen wurde wenig in Rechnung gezogen, dass der Bakterien- 
befund in den Faeces ein anderer sein muss, je nachdem Nahrungs- 
reste oder Darmsecrete an ihrer Zusammensetzung beteiligt sind. Selbst 
das Vorherrschen einer Bakterienart gestattet noch nicht, dieser eine ätio- 
logische Bedeutung beizulegen oder die toxischen Erscheinungen bei den 
kranken Kindern auf eine Giftproduction dieser Bakterien zu beziehen. Ein 
warnendes Beispiel ist in dieser Richtung der Nachweis?) einer einheit- 
lichen Bakterienflora im Darmtractus nach Sublimatvergiftung. Niemandem 
wird es einfallen, die Bakterien für die Krankheitssymptome bei Sublimat- 
intoxication verantwortlich zu machen, sondern jeder wird folgern, dass 
nur diese eine Bakterienart in dem durch Sublimat geschädigten Darme 





t) Jahrb. f. Kinderheilk. XXXVIII. Band, 1894, S. 430. 
2) Katsura, Centralbl. f. Bakteriologie. XXVIII. Band, 1900, I. Abt., S. 359. 
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ihre Existenzbedingungen fand. Würde überhaupt bei den alimentären 
Toxicosen den in den Faeces nachweisbaren Bakterien eine ätiologische 
Bedeutung zukommen, so wäre es wahrscheinlich auch bereits gelungen, 
deren Toxine kennen zu lernen. 

Die Bedeutung der Bakterien zu .studiren, musste wichtig er- 
scheinen, weil sich Angaben geltend machten, dass Toxicosen in 
Hospitälern gehäuft auftreten und von Kind auf Kind übertragen 
werden können. Mit dem Vorkommen infectiöser Darmprocesse beim 
Säuglinge werden wir uns in einem weiteren Kapitel beschäftigen. 
Hier wollen wir nur so viel feststellen, dass sich in Anstalten, in 
welchen eine wissenschaftlichen Anforderungen entsprechende Ueber- 
wachung der Säuglinge und ihrer Ernährung durchgeführt wird, kein 
Beweis für ein Zustandekommen von alimentären Toxicosen durch 
Uebertragung von Kind auf Kind erbringen lässt. Das Vorkommen der- 
selben ist einzig und allein davon abhängig, ob die für die Säuglinge 
zur Verwendung kommenden Nahrungsmittel sicher unzersetzt bleiben 
oder nicht, und ob die Nahrungsquantität und -qualität durch sach- 
kundige Aerzte geregelt wird. Sobald diese Sicherheit erreicht ist, ist 
das Vorkommen von alimentären Toxicosen in Anstalten mit derselben 
Gewissheit auszuschliessen, mit der in einer geburtshilflichen oder 
chirurgischen Klinik das Vorkommen einer Sepsis bei denjenigen 
Kranken vermieden wird, die nicht schon mit Sepsis in die Anstalt 
eingebracht werden. Ä 

Erwähnen müssen wir hier noch den zuerst von Meinert!) ausge- 
sprochenen Gedanken, dass die in den heissen Sommermonaten vor- 
kommenden alimentären Toxicosen die Folge einer Wärmestauung bei 
den Säuglingen seien. Diese Meinung ist die Frucht statistischer Unter- 
suchungen über Säuglingsmortalität und Temperaturverhältnisse. Meinert, 
der diese Ansicht bereits im Jahre 1888 vertreten hat, bemüht sich 
in neuester Zeit wieder für dieselbe einzutreten. Er fand einen Anhänger 
in Illoway,?) der in wenig kritischer Weise gleichfalls von einem Hitz- 
schlag der Säuglinge spricht. Es ist klar, dass bei unzweckmässiger 
Pflege auch bei einem Säugling eine Wärmestauung vorkommen kann. 
Für einen Arzt, der am Krankenbette untersucht, kann es aber kein 
Zweifel sein, dass der Wärmestauung nicht die Bedeutung zukommt, 
welche ihr die genannten Autoren zusprechen wollen. 

Versuchen wir aus der grossen Zahl der vorliegenden Hypothesen 
und Untersuchungen abzuleiten, was sich zur Zeit Sicheres über die 
Pathogenese der alimentären Toxicosen aussagen lässt, so kommen wir 
zu folgenden Schlüssen. Das auslösende Moment für die pathologischen 
Vorgänge im Darmtractus sind die aus der Zersetzung der Kohle- 
hydrate oder der Fette hervorgehenden Säuren. Dieselben können in 
der Nahrung vor der Verabreichung derselben entstehen oder, falls die 


1) Arch. f. Kinderheilk. XLIV. Band, S. 129. 
2) Die Aetiologie, Pathologie und Therapie der Sommerdiarrhöen der Kinder. 
Berlin, S. Karger, 1905. 
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Nahrung unzersetzt in den Darmtractus gelangt, durch die Darm- - 
bakterien innerhalb des Darmes gebildet werden. Die daraus resul- 
tirenden Intoxicationserscheinungen haben mehrere Ursachen, von denen 
bisher aber nur ein Teil bekannt ist. Als erwiesen kann betrachtet 
werden, dass ein Teil der Symptome durch den Wasser- und Salz- 
verlust, ein anderer Teil durch die Resorption von Bestandteilen des 
Darminhaltes, welche normalerweise die Darmwand nicht passiren 
können, und endlich ein dritter Teil durch die Acidose bedingt wird. 
Besondere Toxine, welche vom Darm in den Organismus hinein- 
gelangen könnten, sind bisher nicht gefunden worden. Zur Erklärung 
des Krankheitszustandes ist aber die Annahme eines unbekannten Toxins 
nicht notwendig, da sich fast alle Erscheinungen ungezwungen aus den 
Störungen des intermediären Stoffwechsels ableiten lassen, welche die 
unmittelbare Folge der pathologischen ‘Vorgänge im Darmtractus 
bilden. 

Die alimentären Toxicosen gehören zu den acuten Krankheiten. 
Der Beginn ist um so acuter, je stärker die Nahrung zersetzt oder je 
grösser der Fehler in Bezug auf Menge und Zusammensetzung der 
Nahrung war. Treffen diese Bedingungen nur in geringem Grade 
zu, so ist der Anfang der Krankheit ein subacuter. Er kann leicht in 
seiner Bedeutung unterschätzt werden und wird dadurch für viele 
Säuglinge verhängnisvoller als der acute. Im Allgemeinen lässt sich 
die Regel aufstellen, dass das Auftreten jedes Erbrechens und eine 
Zunahme der Zahl der Stühle sofort als der Anfang einer ernsten Er- 
krankung aufzufassen sind, wenn sie mit einer Abnahme der Bauch- 
deckenspannung und des Turgors, mit einem Abblassen der Hautdecken 
und einer, wenn auch geringen Steigerung der Körpertemperatur ver- 
bunden sind. Werden Kinder täglich gewogen, so kann man sich über- 
zeugen, dass der acute Anfall mit einer Körpergewichtsabnahme ein- 
setzt. In subacuten Fällen kann dagegen noch Körpergewichtszunahme 
stattfinden, wenn die oben genannten Zeichen bereits vorhanden sind. 
Nach dem Einsetzen der ersten Symptome hängt der Verlauf einer 
alimentären Toxicose in erster Linie davon ab, in welchem Zustande 
sich das betroffene Kind vorher befunden hat, und in zweiter Linie 
davon, ob die Krankheit rasch erkannt und darnach mit der Ernährungs- 
therapie richtig vorgegangen ‚wird. Alle Bestrebungen, die Mortalität 
der Säuglinge, welche auf alimentäre Toxicosen zu beziehen ist, herab- 
zusetzen, müssen von prophylaktischen Massregeln ausgehen. Diese 
dürfen aber nicht nur darauf gerichtet sein, die Säuglinge mit einer 
unzersetzten Nahrung zu versorgen, sondern sie müssen, was gleich 
wichtig ist, auf eine zweckmässige Ernährung der Säuglinge zurück- 
gehen, durch welche die Entstehung von Ernährungsstörungen ex ali- 
mentatione, wie Milchnährschaden, Mehlnährschaden etc. vermieden 
wird. Die Kinder, welche schon von den Wintermonaten her an solchen 
Ernährungsstörungen ex alimentatione leiden und infolge dessen mehr 
oder weniger geschädigt sind, sind es, welche den alimentären 
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Toxicosen erliegen und die hohe Säuglingssterblichkeit im Sommer 
veranlassen. 

Wir haben ferner schon oben darauf hingewiesen, dass der 
Verlauf schwerer ist, wenn ein Kind bereits eine oder mehrere Toxi- 
cosen überstanden hat. Ausserdem sind noch manche constitutio- 
nellen Anomalien von bestimmendem Einfluss auf die Erkrankung. So 
erweisen sich Kinder mit exsudativer Diathese mehr gefährdet als 
normale, insbesondere scheint bei ihnen die Vulnerabilität der Darm- 
schleimhaut bei den alimentären Toxicosen sehr gross zu sein, und 
deshalb sind es gerade diese Kinder, bei denen schwere Formen 
des Durchfalles mit blutig-eitrigem Stuhl zur Beobachtung kommen. Bei 
Kindern mit Spasmophilie wird nicht selten die acute Ernährungsstörung 
im Beginn durch eine Eklampsie complicirt. Aber auch, wenn das nicht 
der Fall ist, kommen die Kinder doch leichter in Lebensgefahr und 
sterben unter den Zeichen des Herztodes. Dagegen glauben wir im Gegen- 
satz zu vielen anderen nicht, dass die alimentären Toxicosen bei Kindern 
mit hereditärer Lues anders verlaufen als bei normalen Säuglingen, 
wenn es sich nicht um debile oder um frühgeborene Kinder handelt. 
Letztere, sowie die Kinder der ersten vier Lebenswochen überhaupt, 
erliegen viel leichter als stärkere und ältere Kinder der schädlichen 
Wirkung einer Nahrungszersetzung. Weshalb dies der Fall ist, ist noch 
nicht erforscht, wir müssen uns mit der Feststellung der Tatsache 
begnügen. 

In zweiter Linie bezeichnen wir es als wichtig für den weiteren 
Verlauf einer alimentären Toxicose, ob dieselbe rechtzeitig erkannt und 
behandelt wird. Da die Nahrung das schädliche Agens darstellt, so ist 
es klar, dass so schnell als möglich die weitere Verabreichung der- 
jenigen Nahrung verhindert werden muss, bei der sich die ersten 
Symptome der Krankheit eingestellt haben. Dies geschieht auf ärztliche 
Verordnung und erfreulicherweise heute auch schon vielfach ohne 
diese bei den acut einsetzenden Fällen. Anders bei den subacuten. In 
diesen sind die Mütter und Pflegerinnen gerne bereit, die Zahnung der 
Kinder oder eine Erkältung als Krankheitsursache anzunehmen und 
sich infolge dessen abwartend zu verhalten. Die Nahrung wird dabei 
weiter gereicht, und erst, wenn schwere Intoxicationserscheinungen 
eintreten, ärztliche Hilfe in Anspruch genommen. Leider gibt es 
auch Aerzte, welche kostbare Zeit verstreichen lassen und mit mehr 
oder weniger harmlosen Medicamenten die Initialsymptome der Toxi- 
cosen beherrschen wollen. Die fehlerhafte Auffassung der Aerzte erklärt 
sich wahrscheinlich aus dem Umstande, dass sie den Durchfall künstlich 
genährter Kinder, wenn er nicht gleich stürmisch mit allgemeinen 
Intoxicationserscheinungen einsetzt, mit den häufigeren Stuhlentleerungen, 
welche bei Brustkindern vorkommen, identificiren. Bei Kindern, welche 
von den ersten Lebenstagen an Frauenmilch erhalten haben, sind ali- 
mentäre Toxicosen fast nur bei Ueberernährung in den ersten Lebens- 
wochen zu befürchten. Nach dieser Zeit kommt es bei Ueberernährung 
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mit Frauenmilch in der Regel zu alimentären Nährschäden, aber nur 
äusserst selten zu Toxicosen. Infolge dessen ist es ein geringer Fehler, 
bei Brustkindern, mit Ausnahme derer der ersten Lebenswochen, dem 
Erbrechen oder einer Zunahme der Stuhlentleerungen wenig Beachtung 
zu schenken. Bei künstlich genährten Kindern dagegen sind die ge- 
nannten Symptome meist bereits der Ausdruck einer alimentären Toxi- 
cose, welche eine causale Behandlung verlangt, und diese besteht zu- 
nächst in der Sistirung der Nahrungszufuhr. 

Wir müssen nicht allein aus dem Grunde eine rechtzeitige Dia- 
gnose anstreben, um den Intoxicationserscheinungen zuvorzukommen, 
sondern auch deshalb, weil wir dadurch die Möglichkeit haben, einer 
schwereren Läsion der Darmschleimhaut vorzubeugen. Für die Dauer 
und für den ganzen Verlauf der alimentären Toxicose und für die 
Therapie ist es entscheidend, bis zu welchem Grade die Functionen 
und die Structur der Darmwand geschädigt sind. Denn in den leichten 
Fällen genügt die Leerstellung des Darmes durch Weglassen der Nah- 
rung, um die Functionsstörungen zu beseitigen. In den schweren Fällen 
bleibt dagegen die Darmwand kürzere oder längere Zeit in dem Stadium 
einer pathologischen Function und, sind tief greifende Läsionen vor- 
handen, so braucht deren Abheilung unter allen Umständen eine lange 
Zeit. Unter diesen Bedingungen kommt es zu einem Stadium, in dem 
die Ernährungstherapie nicht damit erledigt ist, dass man für unzer- 
setzte Nahrung sorgt, da die kranke Darmwand auch auf diese, be- 
sonders, wenn es sich um Tiermilch handelt, oft schon auf kleinste 
Mengen mit neuen Reizerscheinungen reagirt. Der behandelnde Arzt 
hat somit das grösste Interesse, zu erkennen, welcher Grad der Darm- 
läsion vorliegt. Zeigen die Faeces makroskopisch sichtbare Blut- und 
Eiterbeimengungen, auch in kleinen Mengen, so weiss er sofort, dass 
es sich um einen schweren Fall handelt. Besteht der Stuhl nur aus 
grossen Mengen wässeriger und schleimiger Flüssigkeit, so kann sich 
der Arzt ein Urteil aus der Reaction des Darmes auf das Weglassen 
der Nahrung bilden. In leichten Fällen erlischt der Durchfall sofort 
mit Leerstellung des Darmes, welche, wie wir aus experimentellen 
Untersuchungen von Jacoby!) wissen, das sicherste Mittel ist, um die 
Darmperistaltik auszuschalten. In schweren Fällen hält der Durchfall 
auch nach Weglassen der Nahrung weiter an. Für die letzteren 
gibt es keinen gesetzmässigen oder typischen Verlauf. Die Krankheits- 
bilder gestalten sich verschieden, je nachdem die oben angeführten 
Intoxicationserscheinungen stärker oder schwächer hinzukommen, und 
je nachdem der Krankheitsverlauf durch die Ernährungstherapie beein- 
flusst wird. 

Aus unseren Darstellungen ergibt sich, dass bei alimentären Toxi- 
cosen die erste Aufgabe der Therapie darin bestehen muss, die Er- 
nährung so zu leiten, dass die Function des Darmes zur Norm zurück- 
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kehren kann. Würde die Krankheit lediglich die Vorgänge im Darm- 
tractus betreffen, so müsste sie mit dem Erlöschen der Magendarm- 
erscheinungen als abgelaufen betrachtet werden. Diese Auffassung ist 
falsch. Wenn Säuglinge mit alimentären Toxicosen in Hospitäler zur 
Behandlung aufgenommen und nach Ablauf der acuten Störungen 
als geheilt entlassen werden, wie es tatsächlich an vielen Orten 
geschehen ist und geschieht, so ist dies ein bedauerlicher Fehler. In 
den leichtesten, abortiv verlaufenden Fällen vertragen die Kinder bald 
wieder eine in Bezug auf Quantität und Qualität gleiche Nahrung, bei 
der sie vor Entstehung der Krankheit gediehen sind. Meist zeigt sich 
jedoch, dass die Kinder selbst nach den leichten Toxicosen bei einer 
Nahrung, wie sie einem gesunden Kinde von gleichem Alter und gleicher 
Entwicklung zukommt, nicht mehr zu normalem Gedeihen zu bringen 
sind, oder dass bald neue schwerere Störungen auftreten. Jede ali- 
mentäre Toxicose hinterlässt für kürzere oder längere Zeit eine Stoff- 
wechselstörung, welche mit der von uns als Milchnährschaden beschrie- 
benen identisch ist. Die Kinder vertragen je nach der Schwere des 
Krankheitsfalles wenig, manchmal sogar fast kein Milchfett in der Nah- 
rung. Diese nach Ablauf der schweren toxischen Allgemeinerscheinungen 
und der Magendarmsymptome zurückbleibende Stoffwechselstörung 
beweist, dass die alimentäre Toxicose nicht eine auf den Magen-Darm- 
tractus beschränkte Krankheit ist, und lässt es uns verstehen, dass sich 
in ihrem Symptomencomplexe die Acidose geltend macht, die auch die 
Pathogenese des Milchnährschadens beherrscht. Wir nennen das Stadium, 
in welchem die Kinder nach Ablauf der toxischen Erscheinungen, um 
zu gedeihen, eine ihrem Krankheitszustande besonders angepasste Nah- 
rung brauchen, das Reparationsstadium und betrachten die Kinder 
erst dann als geheilt, wenn sie eine Nahrung vertragen, welche gesunden 
Kindern von gleichem Alter und gleichem Entwicklungsgrade zukommt. 
Das Reparationsstadium kann in ernsten Fällen Wochen, ja selbst Monate 
dauern. Es erklärt uns, weshalb eine zweite oder dritte neue alimen- 
täre Toxicose bei demselben Kinde immer schwerer verläuft. Die Kinder 
werden von der neuen Erkrankung betroffen, ehe sie von der ersten 
ganz geheilt sind. 

Abgesehen von den Ernährungsschwierigkeiten sind an den Kindern 
im Reparationsstadium noch verschiedene Symptome bemerkbar, welche 
die Kinder als krank kennzeichnen. Sie sehen blass aus, und diese 
Blässe, die bei alimentären Toxicosen oft in den ersten 24 Stunden der 
Krankheit erworben wird, verschwindet sehr spät im Reparationsstadium. 
Es liegt tatsächlich meist nur Blässe der Hautdecken vor, und man 
ist bei Blutuntersuchungen manchmal überrascht, trotz der Blässe eine 
normale Zahl der roten Blutkörperchen und nicht nennenswert erniedrigten 
Hämoglobingehalt festzustellen. Eine erhebliche Anämie haben uncom- 
plicirte Toxikosen nicht zur Folge. 

Ebenso wie sich die Blässe nur langsam verliert, braucht 
der abgesunkene Turgor der Gewebe lange Zeit zur Besserung. In 
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schweren Fällen kommt es vor, dass der Turgor im ersten Lebensjahre 
des Kindes überhaupt nicht mehr die ursprüngliche Höhe erreicht. Die 
Wiederherstellung des Turgors bleibt manchmal sogar in den Fällen 
aus, bei denen die sichtliche Abmagerung, die die alimentäre Toxicose 
mit sich gebracht hat, relativ rasch ausgeglichen wird. 

Durch schwere Formen oder durch wiederholte Anfälle von 
alimentären Toxicosen wird das Wachstum des ganzen Organismus 
verzögert, aber es resultirt niemals eine dauernde Wachstumsstörung. 
Denn wenn es sich um Abkömmlinge von körperlich grossen Eltern 
handelt, also um Kinder, welche überhaupt eine grosse Wachstums- 
tendenz haben, beobachtet man, dass die im ersten Lebensjahre 
durch Ernährungsstörungen verursachten Wachstumshemmungen in den 
folgenden Lebensjahren durch stärkeres Wachstum compensirt werden. 

Wie durch jede Krankheit, leidet durch die in Rede stehenden 
Ernährungsstörungen auch das psychische Verhalten der Kinder er- 
heblich; sie sind gegenüber den Vorgängen in ihrer Umgebung teil- 
nahmslos und haben einen ernsten Gesichtsausdruck. Es ist ein Zeichen 
erfreulicher Besserung, wenn im Reparationsstadium das Interesse 
erwacht, und das Kind durch Lächeln die Fortschritte der Heilung 
verrät. Allerdings kommen in dieser Richtung grosse individuelle Unter- 
schiede zur Beobachtung. Manche Kinder lachen bereits wieder, wenn 
es ihnen noch recht schlecht geht. Aehnliche individuelle Unterschiede 
machen sich auch in Bezug auf die Agilität der Kinder bemerkbar. 
Die Bewegungslosigkeit der Kinder, welche sich schon während der 
acuten Erscheinungen von alimentären Toxicosen bemerkbar macht, 
‚besteht mitunter noch lange im Reparationsstadium. Die Agilität eines 
Kindes ist aber nicht bloss abhängig von seinem körperlichen Zustand, 
sondern auch von seiner geistigen Regsamkeit. Geistig rege Kinder 
erlangen nach Ablauf von alimentären Toxicosen viel früher ihre nor- 
male Agilität als Kinder, welche auf diese Bezeichnung keinen Anspruch 
haben. | 

Ein auffallendes Symptom im Reparationsstadium ist der Meteo- 
rismus, welcher die ganze Configuration des Körpers nachteilig verändert, 
weil sich dadurch, besonders bei höheren Graden der Abmagerung, ein 
Missverhältnis zwischen der Grösse des Abdomens und des Thorax 
ergibt. Der Meteorismus tritt in diesem Stadium so deutlich hervor, 
weil es erst dann möglich ist, den Kindern grössere Nahrungsmengen 
zuzuführen. Meteorismus ist immer ein Zeichen, dass man von der 
Heilung noch weit entfernt ist und gibt, wenn er hochgradig ist, eine 
Indication zur Nahrungsänderung ab. 

Die Faeces, die im floriden Stadium der alimentären Toxicosen 
an Zahl vermehrt und dünnflüssig sind, werden im Reparationsstadium 
seltener,trockener,und beiunvorsichtigerDosirung der Nahrung tritt sogar 
leicht Obstipation auf. Ältere Autoren charakterisirten gern Ernährungs- 
störungen bei Säuglingen damit, dass bei denselben Darmkatarrhe mit 
Obstipationen abwechseln. Nach unserer Auffassung waren dies nur 
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Fälle von alimentären Toxicosen, bei denen im Reparationsstadium 
durch Missbrauch von Milch Obstipation geschaffen wurde. Wie wir 
durch unsere obige Definition des Reparationsstadiums angedeutet 
haben, kann eine Obstipation während desselben nur auf eine unrichtige 
Ernährung bezogen, nicht aber als ein unmittelbar von der Function 
der Darmwand abhängiges Symptom angesehen werden. 

Wenn wir das Verhalten des Körpergewichtes von Kindern mit 
alimentären Toxicosen verfolgen und es zu dem Zwecke graphisch ver- 
zeichnen, so ergibt sich im Wesentlichen eine Curve, die im Anfangs- 
stadium einen mehr oder minder steilen Absturz aufweist, dem im 
Reparationsstadium bei richtig geleiteter Ernährung ein langsamer 
Anstieg folgt. Je nach der Grösse des Gewichtsabsturzes kann es Wochen 
und selbst. Monate dauern, ehe dasselbe Gewicht wie zu Beginn der 
Erkrankung wieder erreicht wird. .In den Fällen, in denen es zu keinen 
tiefgreifenden Schädigungen der Darmschleimhaut gekommen ist, er- 
folgt die Wendung vom Absinken zum Ansteigen des Körpergewichtes 
manchmal an einem einzigen Tage, so dass die Curve einen spitzen 
Winkel darstellt. Bei Kindern, bei denen tiefgreifende Darmläsionen 
zu einer vorsichtigen Diätetik zwingen, ist in den Curven der Abstieg 
vom Aufstieg durch eine mehr uder weniger lange gerade Linie, welche 
den Körpergewichtsstillstand ausdrückt, getrennt. Werden durch voreilige 
und verfehlte Ernährungsversuche neue Exacerbationen der Darm- 
erscheinungen hervorgerufen, so resultiren daraus verschieden grosse 
staffelförmige Unterbrechungen der vorher beschriebenen Curventypen. 

Der Abfall des Körpergewichtes erfolgt im acuten Stadium derart, 
dass die Curve eine gerade abfallende Linie darstellt. In anderen Fällen 
wird dieser rapide Absturz an einem oder dem anderen Tage durch 
einen Stillstand oder durch eine Zunahme unterbrochen. Es ist unstatt- 
haft, aus einer solchen Unterbrechung des Gewichtsabsturzes an einem 
Tage sofort auf einen Stillstand des ganzen Krankheitsprocesses zu 
schliessen. Besonders wenn die Kinder gesüsste oder gesalzene Flüssig- 
keiten zu trinken bekommen, treten leicht solche täuschenden Zunahmen 
ein. Manchmal ist dies sogar noch an dem Tage, an dem der Exitus 
eintritt, zu beobachten. Eine Zunahme des Körpergewichtes darf erst 
dann als ein Zeichen der eingetretenen Besserung aufgefasst werden, 
wenn die Nahrung eine solche Zusammensetzung hat, dass aus der 
Zunahme mehr alsein Wasseransatz erschlossen werden kann. Auch beim 
Anstieg des Körpergewichtes bei eingetretener Besserung fallen Curven 
zweierlei Art auf. In den einen erfolgt der Gewichtsanstieg ganz allmählich 
und so regelmässig, dass die Curve eine gleichmässig fortlaufende Linie 
bildet. In den anderen Fällen stellt dieser Teil der Curve, der als Ganzes ge- 
nommen den Körpergewichtszuwachs erkennen lässt, eine durch grosse 
Schwankungen von Tag zu Tag verursachte zackig gestaltete Linie dar. 
Mit Recht macht Finkelstein!) darauf aufmerksam, dass die Kinder, deren 


!) Lehrbuch der Säuglingskrankheiten, Berlin 1905, S. 23. 
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Gewicht bei täglicher Wägung auffallend auf und ab schwankt, eine 
unsichere Prognose haben. 

Wenn das Reparationsstadium nach alimentären Toxicosen lange 
andauert, so wird es vielfach durch accidentelle Infeetionen complicirt. 
Solche Infectionen sind die Folliculitis, die zumeist am Hinterkopf 
beginnt, von dort aus aber sich über den ganzen Körper verbreiten 
kann, ferner Otitis media, Pneumonie, Pyelonephritis etc. Sie verdanken 
ihre Entstehung einem Absinken der natürlichen Immunität, einer 
regelmässigen Folge alimentärer Toxicosen und können eine grosse 
Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder bedingen. Mit derartig compli- 
cirten Fällen werden wir uns in einem späteren Capitel befassen. 

Die Therapie der alimentären Toxicosen kann nur dann einen 
Erfolg haben, wenn wir in der Lage sind, alles das durchzuführen, 
was wir für notwendig erachten. Sie.ist in erster Linie eine diätetische, 
und gerade deshalb sehen wir jährlich viele Säuglinge vor unseren 
Augen zugrunde gehen, weil die notwendigen diätetischen Massregeln 
im Hause entweder nicht durchführbar sind oder nicht befolgt werden, 
da die Notwendigkeit und die Wichtigkeit derselben den Laien 
nicht einleuchtet. Sowie wir nur den Verdacht haben, noch mehr, wenn 
wir der Diagnose einer alimentären Toxicose sicher sind, müssen wir 
dafür sorgen, dass dem Kinde die Nahrung, durch welche die Krankheit 
ausgelöst wurde, nicht weiter gereicht wird, und dass die im Darmtractus 
bereits enthaltene, schädlich wirkende Nahrung so schnell als möglich 
vollständig aus demselben entfernt wird. Beiden Forderungen werden 
wir am sichersten gerecht, wenn wir bei dem erkrankten Kinde die 
Nahrungszufuhr für die ersten 24 Stunden vollständig aufheben. Setzt 
die Krankheit sofort mit Durchfall und überdies noch mit Erbrechen 
ein, so wird die schädliche Nahrung rasch aus dem Magen-Darmtractus 
entleert, wenn wir nur dafür sorgen, dass, ehe dies erzielt ist, keine 
neue Nahrung verabreicht wird. Mit dieser einfachen Verordnung 
kommen wir aber nicht aus, denn wir wissen, dass wir schon Schwierig- 
keiten haben, wenn es sich darum handelt, bei einem Säuglinge grosse 
Nahrungspausen einzuführen. Wir können infolge dessen nicht erwarten, 
dass eine Mutter ihr krankes und unruhiges Kind auf unsere Ver- 
ordnung hin 24 Stunden ohne Nahrung lassen wird. In dieser Situation 
können wir den Wünschen der Mütter und dem Bedürfnis der kranken 
Kinder entgegenkommen, wenn wir die Nahrungszufuhr sistiren, aber 
die Verabreichung von Wasser gestatten. Der Wasserverlust, welchen 
der Durchfall mit sich bringt, gibt direct eine Indication ab, mindestens 
für einen Ersatz der verloren gegangenen Wassermengen zu sorgen. 
Dies kann am leichtesten erreicht werden, indem wir den Kindern die 
Aufnahme von Wasser erlauben. Diese Verordnung ist aber in der 
Praxis wiederum nicht durchführbar, da Säuglinge sonst niemals Wasser 
zu trinken bekommen, und da die Verordnung von Wasser nicht als 
ein therapeutischer Eingriff imponirt. Wir sind deshalb gezwungen, um 
unseren Zweck zu erreichen, die Wasserdiät zu maskiren, indem wir 
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Tee verordnen. Es werden zu diesem Zwecke verschiedene Teesorten, 
Kamillen-, Fenchel-, Lindenblüten-, Nussblätter-, Kakaoschalen- oder 
russischer Tee verwendet. Laien, welche sich berechtigt fühlen, 
in medicinischen Angelegenheiten ihr eigenes Urteil dem des Arztes 
entgegenstellen zu dürfen, sind aber auch mit der Verordnung 
von Tee nicht zufrieden, da sie denselben nicht als Nahrung 
anerkennen, und da ihnen das Hungernlassen des kranken Kindes 
unerlaubt erscheint. Diese lassen sich zufriedenstellen durch die Ver- 
ordnung von Eiweisswasser als Ersatz der Nahrung. Das Eiweisswasser, 
welches von Demme angegeben wurde, wird so hergestellt, dass in 
einem halben Liter abgekochten und wieder abgekühlten Wassers das 
Eiweiss eines Hühnereies zerquirlt wird. Ist dies geschehen, so wird 
das Ganze durch Filtrirpapier oder saubere Leinwand klar filtrirt 
und mit etwas Zucker oder vorsichtigerweise mit Saccharin versetzt. 
Mit dem Eiweisswasser glaubt der Laie dem Kinde etwas Nahrhaftes 
zuzuführen. Es erscheint uns nicht überflüssig, darauf aufmerksam zu 
machen, dass auch das Eiweisswasser ebenso wie der Tee eine maskirte 
Wasserdiät ist, denn die im Hühnereiweiss enthaltenen Eiweisskörper 
verhalten sich fast alle wie Globuline, deren Löslichkeit von dem 
Salzgehalte der Flüssigkeit abhängt. Bei der Verteilung des Hühnerei- 
weisses in einem halben Liter Wasser fällt nahezu das ganze Eiweiss 
aus, und das, was im Filtrat übrig bleibt, ist bedeutungslos. 

Tee- und Eiweisswasser werden leichter genommen, wenn sie 
gesüsst sind. Es wird dazu meist Zucker verwertet. Wir selbst ersetzen 
den Zucker bei schweren Formen von alimentären Toxicosen durch 
Saccharin. 

In schweren Fällen, in welchen sich rasch Bewusstseins-, Circu- 
lations- und Respirationsstörungen einstellen, hauptsächlich aber, wenn 
Erbrechen und Durchfall fehlen oder nicht ausreichend erscheinen, um 
den Magen-Darmtractus von seinem schädlichen Inhalt zu befreien, 
liegt die Indication vor, dies durch Magen- und Darmausspülungen 
oder durch medicamentöse Mittel zu unterstützen. Es gelingt mit- 
unter durch ein solches Eingreifen in überzeugender Weise rasch 
einen Rückgang der Intoxicationserscheinungen zu erreichen, während 
man beim exspectativen Verhalten auch nach Aussetzen der Nahrung 
noch recht oft zunehmende Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
beobachtet. Immer ist der Effect aller auf die Entleerung des Magen- 
Darmtractus gerichteten Massnahmen um so besser, je früher diese zur 
Anwendung gelangen. 

Was die Ausspülungen anbelangt, so kann man diese gegenwärtig 
nicht als eine allgemein anerkannte Therapie betrachten. Viele 
Aerzte wenden sie wahrscheinlich darum nicht an, weil sie sie nie 
versucht haben und infolge dessen eine Scheu haben, an kleinen 
Kindern diese Procedur auszuführen. Viele verzichten aus Bequem- 
lichkeitsrücksichten auf diese Art der Therapie, und schliesslich 
gibt es solche, welche sie zwar versucht haben, aber sich von ihrer 
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Wirkung nicht überzeugen konnten. Als die Magenausspülungen von 
Epstein!) in die Therapie bei Ernährungsstörungen eingeführt wurden, 
fand die Methode rasche Verbreitung und den Missbrauch, dem jede 
neue Therapie ausgesetzt ist. Man glaubte in der Magenausspülung ein 
Mittel gefunden zu haben, mit dem man wenigstens bei allen mit Er- 
brechen einhergehenden pathologischen Zuständen einen Erfolg erwarten 
müsste. Der Missbrauch führte bald dazu, dass das Vertrauen zu diesem 
Eingriff herabgesetzt wurde, und dass viele anfangs begeisterte Anhänger 
der Magenausspülung sie wieder vollständig aufgaben. Wenn dieselbe 
kunstgerecht durchgeführt wird mit der Indication, schädliche Nahrung 
aus dem Magen zu entfernen, dann ist und bleibt sie ein empfehlens- 
werter therapeutischer Eingriff im Anfangsstadium einer alimentären 
Toxicose, Kommt der Arzt zu einem Kinde, das kurze Zeit zuvor noch 
von der schädlichen Nahrung getrunken hat, so ist es selbstverständlich, 
dass man durch die Magenausspülung nützen kann, wenn man den in 
dem Augenblicke vorhandenen Mageninhalt nicht erst in den kranken 
Darm gelangen lässt. Aber auch, wenn man relativ spät dazu kommt, 
und wenn seit der letzten Nahrungsaufnahme 3, 4, selbst 5 Stunden 
vergangen sind, so kann man bei der Ausspülung noch ganz unerwartet 
viel Nahrungsreste und Schleim im Magen antreffen. Die Entleerung 
des Magens ist schon im Beginne der alimentären Toxicose stark ver- 
zögert, und dadurch erklärt es sich, weshalb man zu einer Zeit, in der 
normalerweise der Magen schon leer ist, noch erfolgreich eine Aus- 
spülung vornehmen kann, Diese ist, wenn sie kunstgerecht vorgenommen 
wird, ungefährlich und selbst bei bereits collabirten Kindern durch- 
führbar.2) Es ist zwar von Leo ein plötzlicher Todesfall bei Magen- 
ausspülung eines Kindes (mit grosser Thymus) beobachtet worden. 
Dieser steht aber ganz vereinzelt da und kann nicht abschreckend 
wirken. Denn plötzliche Todesfälle nach verschiedenen Eingriffen anderer 
Art- sind genügend bekannt, so dass es nicht auffallen kann, wenn auch 
einer nach einer Magenausspülung beobachtet wurde. Die grösste Sicher- 
heit lässt sich noch erreichen, wenn man sich stets überzeugt, ob nicht 
bei einem Kinde, bei dem man die Ausspülung vornehmen will, ein 
schwerer tetanoider Zustand besteht. Bei Kindern mit hochgradiger 
Erregbarkeit ist es ratsam, die Magenausspülung, ebenso wie jeden 
anderen Eingriff, der mit einer Irritation des Kindes verbunden ist, 
zu unterlassen, wenn man nicht ein oder das andere Mal die unliebsame 
Ueberraschung eines plötzlichen Todes erleben will. 

Wir bedienen uns des von Epstein angegebenen Instrumentariums, 
bestehend aus Nelaton’schem Katheter Nr. 12, Glasrohr, Gummischlauch und 
Glastrichter, und nehmen die Ausspülung in der Seitenlage des Kindes 
vor, was den Vorteil hat, dass bei einem eventuellen Austritt von Magen- 
inhalt neben der Sonde nicht leicht der Kehlkopfeingang verlegt wird. 


1) Prager med. Wochenschr. 1880, Nr. 45, S. 450 und Arch. f. Kinderheilk. 
1883, IV. Band, S. 852. 
2) Seibert, Transactions of the American pediatric society. Vol. I, 1890, S. 240. 
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Als Spülflüssigkeit dient uns Wasser. Die von verschiedenen Seiten 
empfohlenen Zusätze halten wir für entbehrlich, da wir als das Ziel 
der Magenausspülung nur die mechanische Reinigung des Magens an- 
sehen. Wir führen sie deshalb auch nur einmal im ersten Beginn 
einer alimentären Toxicose aus. Eine Wirkung auf das Erbrechen kommt 
der Magenausspülung nicht zu. Man beobachtet zwar, dass kranke 
Kinder nach derselben, wenn weiter in der Diät richtig vorgegangen 
wird, nicht mehr erbrechen, doch gibt es viele andere, bei denen auch 
längere Zeit nach der Magenausspülung gereichte Flüssigkeit wieder 
erbrochen wird. Die Ausspülung kann das Beste leisten in den Fällen, 
in denen das Symptom des Erbrechens vollständig fehlt. 

Die Darmausspülungen sind in die Therapie der alimentären Toxi- 
cosen in der Zeit eingeführt worden, in der man fast alle acuten Er- 
nährungsstörungen auf Infectionen zurückzuführen bereit war und infolge 
dessen die Möglichkeit berücksichtigte, dass die Infection vom Anus aus 
ihren Eingang in den Körper finden könnte. Wir wollen uns an dieser Stelle 
nicht mit dieser Hypothese befassen, da wir selbst die Darmausspülung 
nur in der Absicht brauchen, den Darm, soweit es möglich ist, mechanisch 
zu reinigen. Wir führen die Spülung deshalb mit einer langen Darmsonde 
aus, die durch einen Schlauch mit einem Trichter oder Irrigator verbunden 
ist, und trachten während des Wassereinlaufes die Sonde so weit vorzu- 
schieben, dass eine Auswaschung des ganzen Dickdarmes erreicht werden 
kann. Es ist von französischen Aerzten mehrmals empfohlen worden, 
die Ausspülung so zu foreiren, dass man den Widerstand an den Ueber- 
gangsstellen überwindet und den ganzen Darm durchspülen kann 
(grand lavage). Wir selbst konnten uns niemals zu dem Versuche eines 
solchen energischen Eingriffes entschliessen und glauben nicht, dass er 
notwendig ist. Auch zur Darmausspülung gebrauchen wir nur laues 
Wasser ohne jeden Zusatz. Wir sind nach einzelnen Beobachtungen, 
die wir gemacht haben, nicht frei von Zweifel, ob nicht die angegebenen 
Zusätze von Tannin, Argentum nitricum, essigsaurer Tonerde, Salieyl- 
säure oder Kalkwasser sogar schaden können. Gegen den Gebrauch 
von sogenannter physiologischer Kochsalzlösung ist nichts einzuwenden. 

Mit der Darmausspülung kann man auch noch dadurch Nutzen 
schaffen, dass bei derselben eine ansehnliche Menge von Wasser im 
Darm zurückbleiben und zur Resorption gelangen kann. Bei Hyper- 
sekretion des Darmes und starker fauliger Zersetzung des Darm- 
schleimes ist nach unseren Erfahrungen auch eine wiederholte Anwen- 
dung der Darmausspülung im Verlaufe einer alimentären Toxicose vor- 
teilhaft. Unglücksfälle sind bei Darmausspülungen bisher nicht bekannt. 

Relativ einfacher als die Darmausspülung, die überdies nur den 
Dickdarminhalt herausschafft, muss jedem die Verabfolgung von Ab- 
führmitteln erscheinen. Nach unserer Auffassung von der alimentären 
Toxicose liegt in den Anfangsstadien eine striete Indication für die 
Verwendung von Laxantien vor. Man begeht kaum einen Fehler, wenn 
man in jedem Falle ein Abführmittel verordnet. Wir sind nur der 
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Meinung, dass man in den Fällen, welche von Anfang an mit inten- 
sivem Durchfall einsetzen, von dieser Verordnung Abstand nehmen 
kann. Die Verabreichung der Abführmittel wird dadurch erschwert, 
dass sie von Kindern mit starkem Brechreiz sofort wieder ausgebrochen 
werden. Manchmal wird dadurch das Beibringen einer genügenden 
Dosis eines Laxans vollständig vereitelt. Bei Kindern, bei denen dieses 
Hindernis nicht vorhanden ist, kann man mit verschiedenen Mitteln 
vorgehen. Die grösste Verbreitung hat wohl Calomel gefunden, dessen 
Bevorzugung vielleicht darauf zurückzuführen ist, dass man es in Dosen 
von kleinstem Volumen den Kindern beibringen kann, und ferner, dass 
es früher nicht nur als Laxans, sondern auch als Darmdesinfections- 
mittel in Ansehen stand. Es wurde derart in seiner Wirksamkeit über- 
schätzt, dass man sich mit der Verordnung von Calomel allein be- 
gnügte und auf diätetische Vorschriften fast keine Rücksicht nahm. 
Dieses Vorgehen kann nicht scharf genug bekämpft werden. Das Ca- 
lomel ist, bei alimentären Toxicosen angewendet, nichts anderes als ein 
Laxans und noch dazu ein unzuverlässiges. Wer sich überdies einmal 
die Darmschleimhaut eines Kindes angesehen hat, das kurz vor seinem 
Tode abführende Mengen von Calomel bekommen hat, der wird die 
durch das Mittel gesetzte Reizung der Schleimhaut nicht übersehen 
und das Mittel nicht für harmlos halten. Das, was uns zu Gegnern des 
Calomels macht, ist die Tatsache, dass seine abführende Wirkung unzu- 
verlässig ist, so dass die Dosis, die bei einem Kinde bereits wirkt, bei 
einem gleich grossen und gleich alten Kinde noch unwirksam bleibt, 
und dass die Wirkung relativ spät eintritt. 

Brauchbare Abführmittel sind das Ricinusöl (5—10 g) und das 
Pulvis magnesiae cum rheo (ca. 0,3 g). Ricinusöl geben wir bei älteren 
Säuglingen mit Syrupus mannae zu gleichen Teilen als Schüttelmixtur, 
da es in dieser Form leichter genommen wird. Babypurgenpastillen, 
welche wir versuchsweise angewendet haben, erwiesen sich als unzu- 
verlässig. 

Haben wir für die gründliche Leerstellung des Magens und 
Darmes gesorgt, so muss unsere ganze Aufmerksamkeit der Diät zu- 
gewendet werden. Wir führen zunächst die oben genannte Wasser- 
oder Teediät 24 Stunden durch und überzeugen uns sodann, ob in 
den Faeces noch Nahrungsreste sichtbar sind oder nicht. Sind solche 
noch vorhanden, so lassen wir die Kinder weiter ohne Nahrung, bis 
wir die beabsichtigte vollständige Entleerung erreicht haben. Um dies 
zu erlangen, sind bei manchen Kindern 48 Stunden notwendig. Aber 
auch wenn schon nach den ersten 24 Stunden die Faeces frei von Nah- 
rungsresten sind, bleiben wir auch bis zu 48 Stunden, eventuell 
noch länger bei der Wasserdiät, wenn die Zahl der Stühle nicht 
wesentlich abnimmt, und wenn die Körpertemperatur nicht auf normale 
Werte absinkt. Die Leerstellung des Darmes ist das wirksamste Mittel, um 
die Darmperistaltik zur Ruhe zu bringen. Wie für jedes kranke Organ, 
so müssen wir auch für den Magendarmtractus annehmen, dass die 
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Ruhe und die Functionslosigkeit die wichtigsten Factoren sind, mit 
denen wir die Heilung unterstützen können. Wohl ist die Inanition, 
die die Ausschaltung mit sich bringt, für das kranke Kind kein Vorteil 
und trägt dazu bei, den Körpergewichtsverlust zu vergrössern. Wir 
müssen sie aber als das kleinere Uebel hinnehmen, wenn wir die patho- 
logischen Processe im Darm so schnell als möglich beherrschen wollen. 

Unser Vorgehen bei der Ernährung der Kinder nach dem be- 
sprochenen Anfangsstadium ist von mehreren Bedingungen abhängig. 
Ist innerhalb der Zeit von 24 bis 48 Stunden der Durchfall zum Still- 
stand gekommen, so müssen wir daran denken, dem Kinde wieder 
Nahrung zuzuführen. Wir können dies dreister tun, wenn die Stühle 
nur schleimig waren, wir müssen dagegen, auch wenn der Durchfall 
scheinbar erloschen ist, mit den Nahrungsmengen äusserst vorsichtig 
sein, wenn die Faeces Blut oder Eiter enthielten. Bleiben wir zunächst 
bei den günstigeren Fällen, so ergibt sich für die Ernährungstherapie 
eine andere Indication, wenn die alimentäre Toxicose durch eine ausser- 
halb des Darmes zersetzte Nahrung bedingt war, als wenn die Aetio- 
logie derselben in einer Zersetzung der Nahrung erst innerhalb des 
Darmes zu suchen ist. Im ersten Fall kommt es darauf an, eine 
unzersetzte Nahrung zu beschaffen, im zweiten Falle muss diese Be- 
dingung gleichfalls erfüllt sein, aber überdies die Zusammensetzung 
der Nahrung so gewählt werden, dass die Zersetzungsvorgänge im Darme 
nicht von neuem angefacht werden. Eine, bis zur Verabfolgung un- 
zersetzte Nahrung erreichen wir in zuverlässigster Weise, wenn wir 
ein Kind durch eine Amme an der Brust ernähren lassen. Wir dürfen 
pur nicht glauben, dass mit dieser Verordnung alle Schwierigkeiten 
überwunden sind, und dass von dem Augenblicke an, wo die Amme im 
Hause angekommen ist, eine schnelle und glatte Heilung zu erwarten 
ist, sondern es ergeben sich mannigfaltige Hindernisse, welche wir 
bereits im 2. Kapitel (S. 46 ff.) auseinandergesetzt haben und auf welche 
wir hier verweisen. 

Handelt es sich um Kinder, welche durch eine ausserhalb des 
Darmes zersetzte Nahrung geschädigt waren, so sind von dem Augenblicke 
an, wo das Kind mit Frauenmileh ernährt wird und das Saugen 
an der Brust erlernt hat, die Schwierigkeiten überwunden. Wenn 
auch in der ersten Zeit die Körpergewichtszunahme dabei eine mässige 
ist und die Stuhlentleerungen schleimig und gehackt aussehen, so 
ist doch kein Grund vorhanden, irgendwie weiter einzugreifen. Es 
gilt nur, mit Geduld den Fortschritt der Reparation abzuwarten. Anders 
gestalten sich die Verhältnisse in den Fällen, in welchen es sich um 
Toxicosen handelt, deren Aetiologie in der Nahrungszersetzung im Darme 
zu suchen ist. Für diese ist die Frauenmilch nicht immer die geeignete 
Nahrung. Wir haben bei der Erörterung der Pathogenese der alimentären 
Toxicosen ausgeführt, dass sich die Kinder beim Ablauf der Erkrankung 
ebenso verhalten wie die Kinder mit Milchnährschaden, bei welchen 
das Fett der Nahrung als schädliches Agens wirkt. Es wird uns darnach 
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auch verständlich, dass, wenn wir in einem Stadium schwerer alimen- 
tärer Toxicose mit der Verabreichung der fettesten Nahrung, der 
Frauenmilch einsetzen, mit diesem Nahrungsmittel eine Verschlimmerung 
des Leidens herbeigeführt werden kann. Dies ist stets der Fall, wenn 
nach Einleitung der Frauenmilchernährung die Stühle eines Kindes 
nicht grün oder gelb, sondern weiss aussehen. Solche Beobachtungen 
über Schädigung der Kinder mit alimentären Toxicosen durch Frauen- 
milch hat Salge!) gesammelt und deshalb den Vorschlag gemacht, ent- 
rahmte Frauenmilch anzuwenden. Es gelang ihm mit dieser Ernährung 
verzweifelte Fälle am Leben zu erhalten. Die Forderung sSalge’s setzt 
allerdings die Behandlung der Kinder in einer Anstalt voraus, in der 
genügend Frauenmilch und eine Centrifuge zur Verfügung stehen. 

In allen Fällen, in welchen blutige und eitrige Stühle vorhanden 
sind, ist nach unseren Erfahrungen die Ernährung mit Frauenmilch 
trotz mancher Nachteile quoad vitam das sicherste Vorgehen. Es sind 
nicht alle Kinder damit zu retten, aber unter allen Umständen mehr als 
bei der vorsichtigsten künstlichen Ernährung. Die strieteste Indication 
für die Verwendung von Frauenmilch besteht bei Kindern der ersten 
Lebenswochen und der ersten Lebensmonate, wenn es sich um debile 
Kinder handelt, da bei diesen infolge Absinkens der Immunität bei 
künstlicher Ernährung die Toxicosen durch hinzutretende secundäre 
Infectionen viel Opfer fordern. Die Gefahr der complicirenden Infectionen 
wird durch die Ernährung mit Frauenmilch wesentlich verringert. 

Ist die Möglichkeit einer Ernährung mit Frauenmilch ausge- 
schlossen, so muss vor der Aufnahme der Ernährungstherapie in jedem 
Falle für eine zuverlässig einwandsfreie Tiermilch gesorgt werden. 
Stammte die Milch, bei der ein Kind erkrankte, aus einer unsicheren 
Milchquelle, so muss ein Milchwechsel vorgenommen werden unter 
Berücksichtigung der Forderung, dass die zweite Milch sicher keimarm 
und unzersetzt ins Haus gelangt. Wir empfehlen gern dort, wo es aus 
Mangel an Mitteln oder wegen Fehlens von geeigneten Milchwirtschaften 
nicht möglich ist, eine einwandsfreie Kuhmilch zu erhalten, Ziegenmilch 
zu verwenden, da diese gewöhnlich zu billigeren Preisen und zu jeder 
Zeit frisch gemolken zu beschaffen ist. 

In den leichtesten Fällen von alimentären Toxicosen beginnen 
wir nach Leerstellung des Darmes die Ernährung in der Art, dass wir 
die Milch mit zwei Teilen Wasser verdünnt und mit Saccharin versüsst 
den Kindern fünfmal in 24 Stunden reichen lassen. Die Quantität wird 
circa um die Hälfte kleiner bemessen, als sie einem gleich entwickelten 
gesunden Kinde zukommen würde. Das Pflegepersonal muss unter- 
richtet sein, dass es die Kinder nicht zum Trinken zwingen darf, wenn 
sie deutlich Sättigung oder Widerwillen verraten. Durch die starke 
Verdünnung der Nahrung und die Beschränkung der Quantität, welche 
durch die Anorexie zuweilen noch gesteigert wird, bleiben die Kinder 
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zunächst unterernährt. Sie reagiren aber in den leichten Fällen sehr 
bald, da sie sich, wie wir hervorgehoben haben, wie Kinder mit Milch- 
nährschaden verhalten, selbst auf kleine Mengen von Milch mit trockenen 
hellen Stühlen. Ist dieses Stadium erreicht, dann wird die Ernährung so 
weiter geleitet, wie wir es bei der Therapie des Milchnährschadens 
beschrieben haben. Unter allen Umständen ist es vorsichtiger, erst die 
genannten Erscheinungen an den Faeces abzuwarten, bevor man zu den 
sodann indicirten Kohlehydratzusätzen zur Nahrung übergeht. Setzt man 
der Milchverdünnung von vornherein Zucker- oder Mehlarten zu, so 
verhindert man im Falle eines Fehlschlagens der eingeleiteten Therapie 
die Erkenntnis der Indication für das weitere Vorgehen. 

Schwieriger ist die Behandlung in den Fällen, bei denen innerhalb 
24 bis 48 Stunden bei der Teediät der Durchfall nicht zum Schwinden 
kommt oder Blut- und Eiterbeimengungen in den Faeces erhebliche 
Veränderungen in der Darmwand erschliessen lassen. Unter diesen Um- 
ständen ist die Verabreichung auch einer einwandsfreien Tiermilch 
in geringsten Quantitäten ein unsicheres Beginnen, da schon die ersten 
Versuche damit Rückfälle der acuten Erscheinungen nach sich ziehen 
können. Um dieser Eventualität vorzubeugen, bedient man sich mit 
Vorliebe der Schleim- oder Mehlabkochungen als Uebergangsnahrung. 
Unter dem Einflusse dieser Nahrungsmittel erlischt in allen Fällen, in: 
welchen nicht eine Kohlehydratgährung die Aetiologie bildete, früher 
oder später der Durchfall; es bleibt aber immer fraglich, ob nicht der 
nach mehreren Tagen vorgenommene erste Versuch der Milchzufuhr 
wieder eine Verschlimmerung herbeiführt. Schleim- und Mehlabkochungen 
haben sich. durch diese Erfahrung den Ruf von Heilmitteln erworben 
und werden vielfach sogar mit Umgehung der Wasserdiät als Ersatz 
der milchhaltigen Nahrung bei alimentären Toxicosen angewendet. 

Man könnte die Frage aufwerfen, ob esrichtig ist, ein an einer acuten 
Ernährungsstörung leidendes Kind bei Wasserdiät hungern zu lassen. 
Niemand nimmt aber Anstoß daran, wenn solche Kinder eine Woche hin- 
durch oder noch länger Hafer-, Graupen- oder Reisschleim oder irgend 
eine dünne Abkochung von Hafermehl, Arrowroot etc. erhalten. Dabei 
ist es nahezu dasselbe, denn mit den Schleim- und Mehlabkochungen 
hungern die Kinder fast ebenso, wie bei der Wasser- oder Teediät. 
Es ist zu bedauern, dass wir bisher kein indifferentes Nahrungsmittel 
haben, welches wenigstens den Stickstoffbedarf der Kinder decken 
könnte und auf den erkrankten Darm keinerlei Reizwirkung ausübt. 
Versuche, Leimlösungen in dieser Absicht zu verwenden, hatten nach 
Gregor!) keinen Erfolg. 
| Von einer directen Heilwirkung der Schleim- und Mehlabkochungen 
bei alimentären Toxicosen zu sprechen ist nicht begründet. Ihr scheinbar 
guter Erfolg erklärt sich dadurch, dass sie sowohl ausserhalb wie inner- 
halb des Darmes schwerer der Zersetzung zugänglich sind als zucker- 
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und milchhaltige Nahrungsmittel. Ferner belasten sie den Darm mit 
wenig Inhalt, was für die irritirte Schleimhaut von Wichtigkeit ist. 
Denn wir sind, auch wenn andere Nahrung: gereicht wird, erfahrungs- 
gemäss gezwungen, stets mit kleinsten Quantitäten die Ernährung auf- 
zunehmen, wenn wir einer Verschlimmerung vorbeugen wollen. Denkbar 
ist ein Vorteil der Schleim- oder Mehldiät, wenn für die Vorgänge 
im Darmtractus die bakterielle Zersetzung der Darmsecrete von Be- 
deutung wäre. Escherich!) hat gezeigt, dass es möglich ist, durch die 
Wahl der Nahrung beim Säugling die Bakterienflora im Darm will- 
kürlich zu ändern, und empfahl diesen Weg für die Therapie von 
Ernährungsstörungen, Seine Angaben beziehen sich auf den Anta- 
gonismus der Gährungs- und Fäulniserreger. Es gelingt durch über- 
wiegende Zufuhr von Mehl und Zucker mit der Nahrung, den Gährungs- 
erregern im Darm die Oberhand zu verschaffen, was sich daran 
erkennen lässt, dass die Faeces sauer reagiren und nach flüchtigen 
Säuren riechen. Umgekehrt kann man durch Einschränkung oder Aus- 
schaltung der Kohlehydrate und durch Verabreichung von mehr oder 
weniger verdünnter Tiermilch den Fäulniserregern im Darm das Ueber- 
gewicht geben, was sich an alkalischen und nach Fäulnisproducten 
riechenden Stühlen zeigt. Vorausgesetzt, dass den im Darm ab- 
laufenden Gährungs- und Fäulnisprocessen eine gleich wichtige Be- 
deutung zukommt, könnte die Prüfung der Faeces eine Directive für 
die Wahl der Nahrung abgeben. Verfährt man nach dem Grundsatz, 
in sauren Stühlen eine Indication für die Ausschaltung der Kohlehydrate 
und in den alkalischen eine solche für das Aussetzen der Milch zu 
erblicken, so sieht man in einer Anzahl von Fällen Erfolg. Dies hat 
manche Aerzte?) zu einer Ueberschätzung der Faecesuntersuchungen 
geführt. Weder der Gährungs- noch der Fäulnisprocess im Darm ist 
eine absolut pathologische Erscheinung, denn beide bestehen auch 
unter physiologischen Verhältnissen. Nur extreme Grade zeigen patho- 
logische Vorgänge an. Für die Wahl der Nahrung bei den alimentären 
Toxicosen hat es nur im Beginn der Erkrankung Berechtigung, das 
Vorherrschen einer Gährung oder Fäulnis im Darm zu beachten. Ohne 
Beachtung der Anamnese können sich aber bei alleiniger Berück- 
sichtigung der Reaction der Faeces Irrtümer ergeben. An den Fäulnis- 
vorgängen im Darm ist nach dem gegenwärtigen Stande unseres 
Wissens nicht die Nahrung beteiligt, sondern ausschliesslich die im 
Uebermass producirten Darmsecrete. Die Hypersecretion des Darmes 
kann aber durch Gährungsprocesse ausgelöst sein. Es kommt zur 
Ausscheidung von faulenden Darmsekretmassen, und doch besteht 
in einem solchen Falle nicht die Indication, Kohlehydrate oder Fett 
zu verabreichen, deren Zersetzung den pathologischen Vorgang ver- 
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ursacht hat. Lässt man bei jeder alimentären Toxicose die Milch 
aus der Nahrung weg, so kann ein Fehler in der Therapie nur da- 
durch entstehen, dass man einmal bei Beginn der Ernährung anstatt 
der indieirten Milchverdünnungen ohne Kohlehydrate nur Kohlehydrate 
gibt, oder umgekehrt. Dieser Fehler wird am sichersten ausgeschaltet, 
wenn man nicht mit Schleim-- und Mehlabkochungen, sondern mit einer 
Wasser- und Teediät die Therapie einleitet und bei der Wahl der 
ersten Nahrung jeglichen Zuckerzusatz oder im anderen Falle einen 
höheren Fettgehalt der Nahrung vermeidet. 

Wenn die ersten 48 Stunden, seit wir eine acute Toxicose in 
Behandlung genommen haben, vorüber sind, liegt die Indication vor, das 
kranke Kind wieder zu ernähren. Dies kann, wie wir besprachen, mit 
Schleim- oder Mehlabkochungen nicht erreicht werden. Die Verwendung 
derselben lehrt uns nur, dass man ein Kind im Notfalle dabei lange 
Zeit hindurch hungern lassen kann, ohne es dadurch in Lebensgefahr 
zu bringen. Wir müssen, da uns vorläufig andere Nahrungsmittel nicht 
zur Verfügung stehen, um den Stickstoffbedarf der Kinder zu decken, 
auf die Milch zurückkommen. Nun wissen wir aus Erfahrung, dass 
so lange der Durchfall nicht vollständig erloschen ist, der Versuch mit 
einer Milchdarreichung oft fehl schlägt. Dieser Misserfolg lässt sich 
auch nicht durch starke Verdünnungen der Milch verhüten. Beob- 
achtungen an Kindern haben uns überzeugt, dass es das Fett der Milch 
ist, welches sie in solchen Fällen als Nahrungsmittel unbrauchbar 
macht. Die Richtigkeit dieser Meinung ergibt sich aus der Erfahrung, 
dass in den Fällen, in denen keine Milch vertragen wird, frisch zube- 
reitete Molke verwendbar ist. Wir wählen die Molke aus dem Grunde, 
weil sie auch im Privathause leicht herzustellen ist, während die Ge- 
winnung einer entrahmten Milch ein Instrumentarium voraussetzt, das 
nur in Anstalten vorhanden sein kann, und weil eine käufliche, abgerahmte 
Milch niemals zur Kinderernährung brauchbar ist. Dies anzuführen 
halten wir für notwendig, damit nicht die Meinung entsteht, dass es 
sich uns um die Auswahl bestimmter Milcheiweisskörper handelt. 

Bei der Zubereitung der Molke muss rohe Milch verwendet werden, 
und das Abfiltriren der Molke von den Käsegerinnseln darf nicht unter 
Druck vorgenommen werden, damit nicht unzweckmässigerweise Fett 
in die Molke hineingepresst wird. Gut zubereitete Molke soll fast fett- 
frei sein. Als Enzym benützen wir das käufliche Pegnin. Die Molke 
wird zur Hälfte mit Wasser verdünnt und anfangs mit Saccharin, 
später eventuell mit Zucker versetzt. Auch wenn sie in kleinen Mengen 
verabreicht wird, werden doch vierstündige Pausen dabei inne- 
gehalten, da nach unserer Meinung der kranke Darm noch mehr der 
Ruhe bedürftig ist als der gesunde. Während der Verabreichung von Molke 
erlangen die Faeces selbstverständlich nie das Aussehen der normalen 
Milchfaeces, sondern sehen meist grau oder graugrün oder gallertig aus. 
Mit dieser Nahrung ist, wenn kein Zucker zugesetzt wird, auf die Dauer 
keine Gewichtszunahme verbunden, sondern günstigstenfalls ein Körper- 
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gewichtsstillstand. Die ausbleibende Körpergewichtszunahme gibt aber 
für uns keine Indication ab, von der Molkennahrung zur Milch über- 
zugehen. Dazu entschliessen wir uns erst dann, wenn wir an dem 
Allgemeinzustand des Kindes erkennen, dass es ihm besser geht, wenn 
die Körpertemperatur normale Werte und geringe Tagesschwankungen 
aufweist, wenn dio Zahl der Stühle dauernd eine geringe bleibt, und 
in den Fällen, in denen blutige und eitrige Stühle bestanden, wenn 
wenigstens mehrere Tage lang dieser Befund ausgeblieben ist. Immer 
trachten wir den Uebergang zur Milchnahrung so langsam als möglich 
zu vollziehen, da man dies niemals, dagegen oft ein durch Ungeduld 
veranlasstes schnelleres Vorgehen zu bedauern hat. Sobald ein Kind 
wieder Milch bekommt, gelten für die weitere Directive der Ernährung 
die Grundsätze, die wir bei der Behandlung des Milchnährschadens 
angegeben haben. Im Reparationsstadium nach alimentären Toxicosen 
beobachtet man oft die glänzendsten Erfolge der fettarmen und kohle- 
hydratreichen Nahrungsmischungen. 

Bei der Ernährungstherapie alimentärer Toxicosen ist es nicht 
nur erforderlich, der Qualität der Nahrung Beachtung zu schenken, 
sondern auch die Quantität der gesamten Nahrung oder einzelner Be- 
standteile derselben zu berücksichtigen. Die Toxicosen, deren Aetiologie 
in der Zersetzung der Nahrung innerhalb des Darmes zu suchen ist, 
kommen in der Weise zu stande, dass durch eine Steigerung entweder 
der gesammten Nahrungsmenge oder eines Nahrungsbestandteiles die 
normalerweise schon vorhandenen Gährungsvorgänge zu pathologischen 
Graden gesteigert werden. In manchen Fällen tritt nach einer unmoti- 
virten Steigerung der Nahrungsquantität sofort die alimentäre Toxicose 
auf. Würde dies immer der Fall sein, so wäre die Ueberernährung 
als Ursache der alimentären Toxicosen schon allgemein bekannt. 
Vielfach dauert es aber tage-, ja selbst wochenlang, bis nach einer 
fehlerhaft bemessenen Nahrungsquantität die Symptome der Toxicose 
acut oder subacut auftreten. In diesen Fällen wird an der Möglichkeit 
gezweifelt, dass die Ueberernährung die Ursache der Intoxications- 
erscheinungen sei, weil das Kind dieselbe scheinbar längere Zeit hindurch 
vertragen hat. Die unmotivirte Nahrungssteigerung, welche eine Toxicose 
auslöst, wird gewöhnlich nur auf Grund unzureichender theoretischer 
Ueberlegungen eingeleitet. So glauben wir, dass es für viele Kinder ein 
Verhängnis ist, dass vielfach schematische Tabellen angegeben wurden, 
nach welchen die Nahrung eines Kindes mit dem zunehmenden Alter regel- 
mässig gesteigert werden müsste. Die Folge davon ist, dass manchem Kinde, 
trotzdem es ganz gut gedeiht und zunimmt, nur deshalb, weil es um 
einen Monat älter geworden ist, die Nahrungsmenge vergrössert wird. 
Diesen Fehler begehen zumeist die Laien. Aerzte kommen durch andere 
Ueberlegungen auf denselben Irrweg. Wer von der unhaltbaren Voraus- 
setzung ausgeht, dass jedes Kind pro Tag und Kilogramm in seiner 
Nahrung eine für alle Fälle giltige Zahl von Calorien aufnehmen muss, 
lässt sich leicht verleiten, die Nahrungsmengen nur dieses Prinzipes 
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halber in einem Augenblicke zu steigern, in dem sich aus der Beob- 
achtung des Kindes kein anderer stichhaltiger Grund dafür ableiten 
lässt. Am häufigsten wird eine unmotivirte Steigerung der Nahrungs- 
quantitäten durch die Unzufriedenheit mit geringen Körpergewichts- 
zunahmen veranlasst. 

Die Gefahr einer alimentären Toxicose tritt weniger leicht ein, 
wenn die Zugabe der Nahrung alle Nahrungsbestandteile gleichmässig, 
als wenn sie nur einen derselben, die Kohlehydrate oder das Fett be- 
trifft. Bei einem Kinde, das noch keine Ernährungsstörungen hatte, 
stellen sich die Folgen einer Ueberernährung spät und nur subacut ein, 
während bei Kindern, welche bereits eine oder mehrere alimentäre 
Toxicosen erlitten haben, schon kleine Fehler. der Nahrungsdosirung 
sofort acute Toxicosen zur Folge haben können. Bei der Ernährungs- 
therapie der letzteren bedarf somit hauptsächlich im Reparations- 
stadium jede Aenderung der Nahrungsquantität einer sorgfältigen Ueber- 
legung. Sie darf nur unter Berücksichtigung des Allgemeinzustandes 
des Kindes und nach genauer Beobachtung der Darmfunctionen ein- 
geleitet werden. Niemals soll dabei das Verhalten des Körpergewichtes 
allein massgebend sein. 

Wir haben uns bemüht, die Gesichtspunkte hervorzuheben, auf die 
es bei der Durchführung der Ernährungstherapie bei den alimentären 
Toxicosen ankommt. Diese sind: 

1. Aussetzen der Nahrung und vollständige Leerstellung des 
Darmes. | 

2. Beginn der Ernährung mit Frauenmilch oder sicher unzersetzter, 
fett- und kohlehydratarmer Ersatznahrung in kleinsten Mengen und mit 
Einhaltung grosser Nahrungspausen. 

3. In schweren Fällen Einleitung der Ernährung mit Molkendiät. 

4. Im Intoxicationsstadium eine Ernährung, die nur auf die Be- 
seitigung der Intoxications- und Darmsymptome Rücksicht nimmt, im 
Reparationsstadium eine Nahrung, wie bei Milchnährschaden, welche 
Körpergewichtszunahmen und Gedeiben ermöglicht. 

Wer sich dieser Indicationen bewusst ist, der wird leicht ver- 
schiedene Varianten in die Details der Ernährung hereinbringen können; 
er wird sich mit Vorteil dieses oder jenes Präparates bei der Therapie 
der alimentären Toxicosen bedienen können, wenn ihm die Zusammen- 
setzung der Präparate bekannt ist. Wir halten es für überflüssig, auf 
alle Möglichkeiten von kleinen Varianten hier einzugehen und möchten 
scharf betonen, dass wir die Verwendung von Nährpräparaten für voll- 
ständig entbehrlich halten. Wir vermeiden die Angabe selbst brauch- 
barer Präparate nicht nur deshalb, weil sie entbehrlich sind, sondern 
auch aus dem Grunde, weil jede noch so reservirte Bemerkung sofort 
zu Reclamezwecken ausgenützt wird. Dies mit allen uns zu Gebote 
stehenden Mitteln zu verhindern, halten wir für die Pflicht und die 
Aufgabe aller Aerzte, denen ihr Beruf und das Wohl der Kinder am 
Herzen liegt. 
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Wir kommen nun zu der Frage, ob wir ausser der Diätetik noch 
andere therapeutische Hilfsmittel bei den alimentären Toxicosen an- 
wenden können. Erwähnt haben wir bisher nur für die Anfangsstadien 
die Notwendigkeit von Laxantien und bei grossen Wasserverlusten die 
Wasserzufuhr. Letztere wird zweckmässig durch hohe Einläufe erreicht. 
Mehr als diese wurden von verschiedenen Seiten subcutane Injectionen 
von 0'6- bis 1°/,iger Kochsalzlösung empfohlen. Eswurde geltend ge- 
macht, dass durch dieselben die Diurese gefördert, vermutete, im Blute 
kreisende Gifte verdünnt, deren Ausscheidung bewirkt, einer Eindiokung 
des Blutes vorgebeugt und damit auf die Circulation ein guter Einfluss 
ausgeübt werden könnte. Man versuchte gleichzeitig mit solchen Injec- 
tionen gegen die Acidose vorzugehen, indem man der Kochsalzlösung 
Alkalien zusetzte.e Wenn diese Wirkungen alle zu erreichen wären, 
würde die subcutane Kochsalzinjektion ein wertvoller therapeutischer 
Eingriff sein. Wir geben zwar einen günstigen Einfluss der subcutanen 
Wasserzufuhr bei grossen Wasserverlusten zu. Man sieht nach derselben 
eine Besserung der Diurese und der Circulationsstörungen. Wir müssen 
aber vor übermässigen Erwartungen warnen. Keinesfalls glauben wir, 
dass sich durch Alkalizugabe ein Einfluss auf die Acidose erreichen 
lässt, denn es gelingt auf diese Weise nur kleinste, wenig wirksame 
Dosen von Alkalien in den kindlichen Körper hereinzubringen, da 
stärkere Zusätze von Alkalien von den Geweben nicht vertragen werden. 
Bemerkenswert ist, dass manche Kinder unzweifelhaft auch auf eine 
aseptisch durchgeführte Injection, bei der auch keinerlei Reizung der 
Haut wahrnehmbar ist, mit Temperatursteigerungen!) reagiren. Dies 
beweist, dass solche Injectionen kein so indifferenter Eingriff sind, wie 
man annahm. Französische Aerzte?) empfehlen in jüngster Zeit, die 
Injectionen von Kochsalzlösung durch solche von Meerwasser zu ersetzen, 
und behaupten sogar, davon bessere Wirkungen zu beobachten. Wir 
glauben vorläufig uns dieser Modification gegenüber abwartend ver- 
halten zu dürfen, bis wirklich überzeugende Resultate berichtet sind. 

Die grösste Nachfrage herrscht nach medicamentösen Mitteln, mit 
denen das Erbrechen und der Durchfall bei alimentären Toxicosen zu 
bekämpfen sind. Wir haben den Eindruck, dass wir für die beiden 
genannten Krankheitssymptome keinerlei zuverlässig wirksame Medi- 
camente besitzen, und dass es infolge dessen meist richtiger ist, von 
solchen ganz Abstand zu nehmen, um nicht die Aufmerksamkeit von 
der Diätetik abzulenken. 

Wenn bei Stagnation des Mageninhaltes Zersetzungen desselben 
eintreten, welche den Brechreiz unterhalten, so könnte man sich einen 
Nutzen von der Verabreichung von Salzsäure als Antisepticum ver- 


1) Sehaps, Berl. klin. Wochenschr. 1907. Jahrg. 44, S. 597. 


=) Quinton, L'eau de mer milieu organique. Paris 1904. Massen. — Mare et Quin- 
ton. L'obstetrique 1905. 8.403. — Lachcze, De l'eau de mer et du sérum artificiel chez le 
nouveau-né. These de Paris 1915. — EZ. Lulasque, Journ. de med. de Bordeaux 19.6. 
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sprechen. Da die Salzsäuresecretion bei jeder alimentären Toxicose 
herabgesetzt ist, so liesse sich die Verordnung von Salzsäure recht- 
fertigen. Leider ist ein eclatanter Einfluss auf bestehenden starken 
Brechreiz nicht wahrnehmbar. Auch das oft zu gleichem Zwecke 
empfohlene Resorein leistet nichts. Bei starkem Brechreiz ist es schwer 
vorstellbar, dass man mit Medicamenten etwas erreichen kann, weil 
manchmal jede kleinste Flüssigkeitsmenge, die verabfolgt wird, so rasch 
erbrochen wird, dass ein Medicament keine Zeit zur Entfaltung seiner 
Wirkung hat. Das von Variot!) in die Praxis eingeführte und von vielen 
französischen und englischen Aerzten (Ausset, Koger, Albinger, Van- 
derslice, Wright und Poynton) angewendete Natriumcitrat (1:60) soll 
wegen seiner tatsächlichen Wirkung auf die Löslichkeit der Kalksalze 
und wegen seiner angeblichen auf die Caseinflocken das Erbrechen der 
Säuglinge beseitigen. Wir konnten uns von dieser Wirkung nicht über- 
zeugen. Am sichersten kommen wir zum Ziele mit kleinsten Nahrungs- 
mengen und grossen Nahrungspausen. 

Die Heilmittel, mit welchen man die Symptome von Seiten des 
Darmes zu bekämpfen versucht, scheiden sich in solche, welche auf 
die Peristaltik einwirken, und andere, welche die Hypersecretion herab- 
setzen sollen. Von der ersten Gruppe ist nur das Opium erwähnens- 
wert, vor dessen Verwendung bei Säuglingen viele Aerzte sich scheuen 
und warnen. Begründet wird dies mit der Ueberempfindlichkeit der 
Säuglinge gegen Opium, welche leicht zu Vergiftungen Veranlassung 
geben soll. Die Opiumvergiftungsfälle, auf die man sich dabei beruft, 
sind aber nicht immer beweisend. Es handelt sich vielmehr nur um 
Fälle, in denen der Verdacht einer Opiumvergiftung bestand, und 
durch das Symptom verengter und nicht reagierender Pupillen die 
Diagnose gestützt wurde Im Stadium der schweren Intoxications- 
erscheinungen bei alimentären Toxicosen kann man denselben Befünd 
an den Pupillen erheben, auch wenn die Kinder kein Opium erhalten 
haben. Er gehört zum Krankheitsbilde und kann nicht zu anderen 
Deutungen Veranlassung geben. Die Furcht vor dem Opium ist nach 
unserer Ansicht unbegründet. Wir verwenden es aber trotzdem nicht, 
da für dasselbe bei den alimentären Toxicosen keine Indication vor- 
handen ist. Eine Stagnation des Darminhaltes durch Herabsetzung der 
Peristaltik könnte nur nachteilig wirken. 

Zahlreich sind die Mittel, welche gegen die Hypersecretion ver- 
ordnet werden. Escherich?) empfiehlt Atropin in kleinsten Mengen (1—2 
Tropfen einer 0'1°/, Lösung von Atrop. sulf. pro die) und behauptet damit 
zufriedenstellende Wirkungen zu erzielen. Am meisten werden Adstrin- 
gentien und von diesen Tanninpräparate angewendet, besonders jene, 
bei denen das Tannin erst im Darme abgespalten wird, so dass es in 


1) Bull. de la soc. de péd. de Paris 1905, S. 201. 
2) Die deutsche Klinik am Eingange des 20. Jahrh. 1905, VII. Band, S. 145 
und HWeindruch, Inaug -Diss. München 1390. 
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den unteren Darmpartien, wo die stärkste Schleimsecretion stattfindet, 
seine Wirkung entfalten kann. Solche Mittel sind z. B. das Tannigen 
und das Tannalbin. Der geschäftliche Erfolg, den diese Mittel nicht 
dank ihrer Wirkung, sondern dank der Reclame hatten, hat viele Fabri- 
kanten zur Production von Concurrenzpräparaten veranlasst, die alle 
ebenso viel oder so wenig leisten wie die oben genannten Präparate. 
Von Tannin ist wenigstens noch eine Wirkung denkbar, von Wismuth 
nicht, und trotzdem wird es ebenso in den verschiedensten Formen 
angewendet. 

Kein Mittel ist im Stande, ohne Einhaltung strenger Diät die 
Darmerscheinungen zum Schwinden zu bringen, und bei zweckmässig 
eingehaltener Diät kommen Darmerscheinungen auch ohne Medicamente, 
zuweilen trotz derselben, zur Abheilung. Arzneimittel anzuwenden 
zwingen uns mehr als die Darmerscheinungen oft die Intoxications- 
symptome, insbesondere die Circulationsstörungen. In leichteren Fällen 
trachten wir dabei mit Hautreizen, Senfbädern oder Senfpackungen 
auszukommen. In schwereren Fällen verwenden wir Mittel wie Coffein, 
Strophantustinctur oder subcutane Kampferölinjectionen. Dagegen ver- 
werfen wir vollständig den Gebrauch von Alkohol als Exeitaus, denn 
eine brauchbare excitirende Wirkung ist mit ihm nicht zu erreichen, 
und für die Schleimhaut des Magendarmtractus können wir ihn als Heil- 
mittel nicht anerkennen. Da unser Ziel nur eine erschöpfende Darstel- 
lung der Ernährungstherapie ist, so wollen wir uns hier mit diesem 
Hinweise begnügen und zum Schlusse des Kapitels nur noch eine Frage 
erörtern, die gegenwärtig im Vordergrunde des allgemeinen Interesses 
steht. Ä 
Oben haben wir ausgeführt, nach welchen Principien der Arzt die 
Behandlung der alimentären Toxicosen im einzelnen Falle leiten soll, 
unter der Voraussetzung, dass die Mittel vorhanden sind, um alles aus- 
zuführen, was der Arzt für notwendig erachtet. Diese Bedingung trifft 
aber meist dort nicht zu, wo die alimentären Toxicosen die zahlreichsten 
Opfer kosten. Furchtbar gross ist die Zahl der Kinder aus den ärmeren 
Bevölkerungsschichten, welche diesen Krankheiten besonders in den 
grossen Städten und in den heissen Sommermonaten erliegen. Es macht 
sich deshalb überall das Streben geltend, nach Wegen zu suchen, um 
auf die grosse Säuglingssterblichkeit der ärmeren Bevölkerungsschichten 
. Einfluss zu gewinnen. Diese Bestrebungen waren von Grundsätzen ge- 
leitet, welche Aerzte zu verschiedenen Zeiten als massgebend betrachteten. 
Die Entwicklungsgeschichte der verschiedenen Institutionen beleuchtet 
deutlich, dass die Kenntnis der alimentären Toxicosen und deren Be- 
handlung noch nicht erschöpfend erforscht ist, und dass sich in den 
letzten 15 Jahren ein grosser Wechsel in den Anschauungen vollzogen 
hat. Die Öffentliche Säuglingsfürsorge hat zwei Aufgaben zu erfüllen. 
Die eine betrifft die Prophylaxe und die zweite die Mittel, um die er- 
krankten Säuglinge am Leben zu erhalten. Ueberall wurde zuerst der 
Versuch gemacht, die Prophylaxe zu fördern. Die Mittel, die zu diesem 
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Zweck zur Verfügung stehen, sind 1. Belehrung des Publicums, 2. Ver- 
sorgung der Städte mit einwandsfreier Kuhmilch, 3. Controle aller 
Kinder, welche in unzuverlässiger Pflege aufwachsen, 4. Stillprämien 
und Prämien für gute Pflege. | 

Je mehr Erfahrungen auf dem Gebiete der Säuglingsfürsorge 
gesammelt wurden, umsomehr ergab sich, dass nur durch die Gesammt- 
heit aller genannten Massregeln eine Besserung der Verhältnisse zu 
erreichen ist. Dieser ist aber allenthalben dadurch eine Grenze gesetzt, 
dass von ihnen nur dann Gebrauch gemacht wird, wenn die rege Ab- 
sicht vorliegt, Kinder am Leben zu erhalten. Da diese Absicht dort, wo 
eine starke oder überreiche Kinderproduction besteht, recht häufig 
fehlt oder nur schwach vorhanden ist, so ergibt sich schon allein aus 
diesem Umstande, dass an Plätzen mit kinderreicher und armer Be- 
völkerung immer nur bescheidene Erfolge erreichbar sein werden. 
Sehen wir uns nun die Mittel an, welche bisher zur Belehrung des 
Publikums zur Verfügung stehen, so sind dies Merkblätter, welche an 
die Mütter verteilt werden, Zeitungsartikel und populäre Broschüren 
über die Pflege und Ernährung der Kinder einerseits und die münd- 
liche Belehrung durch den Arzt andererseits. Ob die gedruckten Be- 
lehrungen wirklich etwas leisten, scheint uns recht zweifelhaft. Schuld 
daran ist, dass die Mehrzahl von Laien und Aerzten geschrieben ist, 
denen die notwendige Sachkenntnis besonders über künstliche Ernährung 
von Kindern fehlt. Das einzige, was mit den Druckschriften erreicht 
werden kann, ist nur das, dass die allgemeine Aufmerksamkeit auf die 
Vorteile der natürlichen gegenüber der künstlichen Ernährung gelenkt 
werden kann. Alle Ratschläge betreffs der künstlichen Ernährung werden 
dadurch wertlos, dass sie der erforderlichen individuellen Behandlung 
nicht gerecht werden. Die Insufficienz der gedruckten Belehrung hat 
deshalb bereits zu der allgemein anerkannten Forderung von Beratungs- 
stellen geführt, in welchen die Mütter und Pflegerinnen jederzeit unent- 
geltlich Rat eines sachkundigen Arztes erhalten. Wir können mit Budin 
sagen, dass jede Beratungsstelle so viel wert ist als der Arzt, der sie 
leitet. Leider unterliegt der Begriff „sachkundiger Arzt” keiner Controle. 

Die Belehrung setzt voraus, dass auch die Mittel vorhanden sind, 
ihr zu entsprechen. Es muss deshalb überall die Möglichkeit der Be- 
schaffung einer einwändsfreien Kuhmilch vorliegen und dafür Sorge 
getragen werden, dass dieselbe nicht nur der reichen, sondern auch 
der armen Bevölkerung zugänglich ist. Es liegen schon genug prak- 
tische Erfahrungen darüber vor, dass die Versorgung mit einwands- 
freier Milch fast nichts gegen die Morbidität und Mortalität der Säug- 
linge leistet, wenn nicht gleichzeitig ihre zweckmässige Behandlung und 
Verwendung durch eine Belehrung gesichert wird. Aber auch bei guter 
Absicht, guter Milch und guter Ernährung fehlen in den wenig be- 
mittelten Bevölkerungsschichten oft die Behelfe für die richtige Zu- 
bereitung und Conservirung der Säuglingsnahrung. Diesem Uebelstande 
versucht man nun abzuhelfen durch die Einrichtung von sogenannten 
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Milchküchen, in welchen die Säuglingsnahrung bereits trinkfertig ab- 
gegeben wird, so dass an derselben im Hause nicht leicht etwas ver- 
dorben werden kann. 

An die Milchküchenerfolge dürfen keine zu grossen Erwartungen 
gestellt werden, weil deren Function überall mit Rücksicht auf den 
Massenbetrieb und auf die Unkosten Einschränkungen und Modificationen 
erfordert, welche hemmend wirken. Sollen die Milchküchen so func- 
tioniren, wie es idealen Anforderungen entsprechen würde, dann würden 
die Kosten so gross werden, dass sie von keiner Stadt getragen werden 
können, und das Leben der Kinder würde sehr teuer erkauft sein. 

Da von allen Mitteln, welche zur Erhaltung der Kinder zur Ver- 
fügung stehen, nur Jene Gebrauch machen, welche die Erhaltung der 
Kinder wünschen, so muss ferner für Zwangsmassregeln gesorgt werden, 
um die Kinder zu retten, denen beabsichtigte Sorglosigkeit Krankheit 
und Tod einbringt. Diese müssen durch geschulte und autorisirte Per- 
sonen controlirt und im DBedarfsfalle der ärztlichen Beratung oder 
Säuglingshospitälern zugeführt werden. 

Wirksam lassen: sich solche Bemühungen durch Prämiirungen 
für gute Leistungen in der Kinderpflege unterstützen. Geldspenden 
(unzweckmässig auch Stillprämien genannt) an Frauen, welche unter 
erschwerten Verhältnissen ihre Kinder an der Brust ernähren, sind nach 
unserer Meinung die wirksamste Propaganda für die natürliche Er- 
nährung. 

Wir haben schon bei der Besprechung der Pathogenese der ali- 
mentären Toxicosen darauf hingewiesen, dass die Prophylaxe für alle 
Bestrebungen zur Bekämpfung der hohen Säuglingssterblichkeit von ent- 
scheidender Bedeutung ist. Trotzdem muss auch dafür gesorgt werden, 
dass für die erkrankten Säuglinge der wenig bemittelten Bevölkerungs- 
schichten Hilfsmittel vorhanden sind, um wenigstens jenen Teil der Kinder 
retten zu können, bei dem unsere gegenwärtigen Kenntnisse therapeutische 
Massnahmen ermöglichen. Für diesen Zweck kommen die Beratungs- 
stellen, die Milchküchen und die Säuglingshospitäler in Betracht. 

Es ist darüber keine Erörterung notwendig, dass vor allem den 
weniger und Unbemittelten auch der beste, sachgemässe ärztliche 
Rat im Erkrankungsfalle, eines Kindes zugänglich sein muss. Dazu 
können die Beratungsstellen ausreichen, besonders wenn die denselben 
angegliederten Milchküchen im stande sind, auch die für kranke Kinder 
notwendigen besonderen Nahrungsmittel herzustellen. Mit solchen Ein- 
richtungen sind jedoch nur die leichteren Fälle der alimentären Toxi- 
cosen am Leben zu erhalten. Soll ein nennenswerter Einfluss auf die 
Säuglingssterblichkeit erreicht werden, so müssen Säuglingshospitäler 
vorhanden sein, welche mit allen Mitteln ausgestattet sind, um auch 
von den schwersten Fällen so viele zu retten, als überhaupt möglich 
ist. Zur Rettung solcher Kinder ist sehr oft die Ernährung mit 
Frauenmilch für kürzere oder längere Zeit absolut notwendig. In den 
Säuglingshospitälern müssen also jederzeit Ammen zur Verfügung 
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stehen. Es ist noch nicht lange her, dass man an der Berechtigung 
zweifelte, Säuglingshospitäler einzurichten, da die Anstaltsbehandlung 
von Säuglingen schlechte Resultate ergab. Wir müssen es zu den 
schönsten Erfolgen der klinischen Pädiatrie rechnen, dass wir heute 
so weit sind, sagen zu können, dass die Säuglingshospitäler nicht nur 
berechtigt, sondern sogar das einzige Hilfsmittel sind, von dem wir 
behaupten können, dass es sicher die Säuglingssterblichkeit herabsetzt. 
Die Bedingung, um dies zu erreichen, liegt nicht nur darin, dass die 
Säuglingshospitäler zweckmässig eingerichtet sein und unter der Leitung 
sachkundiger Aerzte stehen müssen, sondern auch in der Möglichkeit, 
die Kinder, welche wegen alimentärer Toxicosen aufgenommen werden, 
so lange in den Hospitälern zu behalten, bis sie in unserem strengen 
Sinne des Wortes als gesund entlassen werden können. Der Ablauf des 
Reparationsstadiums erfordert, wie wir erwähnt haben, oft Wochen 
und Monate. Durch den langen Aufenthalt der Kinder in der Anstalt 
wird die Behandlung kostspielig. Die Kosten werden aber nirgends 
Bedenken erregen, da die guten Resultate ad oculos demonstrirbar 
sind, während der Beweis für die Erfolge aller übrigen Hilfsmittel 
noch zu erbringen ist. 





10. Capitel. 
Ernährungsstörungen ex infectione. 
Enterale Infectionen der Kinder im ersten Lebensjahre. 


Als mit Hilfe der bakteriologischen Forschung der Nachweis gelang, 
dass die Tiermilch und ebenso jede mit dieser zubereitete Säuglings- 
nahrung die mannigfaltigsten Mikroorganismen enthalten könne, lag 
es nahe, zu untersuchen, ob nicht eine Anzahl von Ernährungs- 
störungen der Kinder auf eine bakterielle Infection durch die Nahrung 
zurückzuführen sei. Leicht verständlich mußte dann der große Contrast 
in der Morbidität der natürlich und der künstlich genährten Kinder er- 
scheinen. Denn zahlreiche Untersuchungen ergaben, dass die Frauen- 
milch an sich eine keimfreie Nahrung ist und nur dann Mikroorganismen 
aufnimmt, wenn sich solche in den äussersten Ausführungsgängen der 
Brustdrüse angesammelt haben. Diesen Keimen hat man, da die ärztliche 
Erfahrung dazu nie Veranlassung gab, pathogene Wirkungen nicht zu- 
geschrieben. Nur Moro!) meinte, dass durch die mit Frauenmilch über- 
tragenen Staphylokokken dyspeptische Symptome bei Säuglingen be- 
dingt werden könnten. Er stützte seine Ansicht auf den Nachweis von 
Staphylokokken in den Faeces und empfahl prophylaktisch die ersten, 
keimhaltigen, Milchmengen abzuspritzen, ehe die Brust dem Kinde 
gereicht wird. 

Im Gegensatz zu der Keimfreiheit der Frauenmilch ergab die 
Untersuchung der Marktmilch, welche als Säuglingsnahrung Verwendung 
fand, häufig excessiv hohen Bakteriengehalt. Diese Erkenntnis versprach 
Fortschritte auf dem Gebiete der Prophylaxe der Ernährungsstörungen 
und Aufklärung ihrer Pathogenese. Der Nachweis des Vorkommens 
zahlreicher Bakterien und ihrer raschen Vermehrung bei günstigen 
Temperaturen gestattete aber noch nicht den Schluss, dass Erkrankungen 
der Säuglinge durch die in der Milch enthaltenen Bakterien ausgelöst 
werden. Denn es lag immer noch die Möglichkeit vor, dass die Kinder, 
wie wir dies bei den Toxicosen angegeben haben, nur durch die Zer- 


!) Jahrbuch für Kinderheilkunde. LII. Band. 1900, S. 530. 
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setzungsproducte der Nahrung, nicht aber durch die Bakterien selbst 
geschädigt werden. Ein Beweis, dass irgend welche in der Milch ent- 
haltenen Bakterien bei Säuglingen eine Krankheit hervorrufen können, 
wie dies beispielsweise vom Typhusbacillus angenommen wird, ist 
niemals erbracht worden. Notwendig wäre hierzu gewesen, diejenige 
Nahrung bakteriologisch zu untersuchen, nach deren Genuss sich Er- 
nährungsstörungen beim Säugling entwickelt haben, und schließlich 
noch nachzuweisen, dass im Darm dieselben Bakterien, die in der 
Nahrung gefunden wurden, vorherrschen. Derartige Beobachtungen 
wurden offenbar darum nicht gemacht, weil die Nahrung, welche zur 
Erkrankung des Säuglings geführt hat,gewöhnlich nicht mehr zu beschaffen 
ist, wenn die Kinder in ärztliche Behandlung kommen. Auffallend bleibt 
es, warum der genannte Weg nicht in Anstalten beschritten wurde, in 
denen die Entstehung selbst schwerster Formen akuter Ernährungs- 
störungen nicht selten beobachtet wurde. 

Angaben, wie die von Petruschky und Kriebel!), dass man zu be- 
stimmten Zeiten Streptokokken in großen Mengen in der Marktmilch 
nachweisen kann, genügen ebenso wenig wie andere über Bak- 
terienbefunde in der Milch, um die betreffenden Mikroorza- 
nismen als Erreger von Ernährungsstörungen anzuerkennen, da der 
Beweis ihrer Pathogenität für den Menschen nicht erbracht ist. Man 
hat sich deshalb vielmehr bemüht, durch bakteriologische Unter- 
suchungen des Darminbaltes von Säuglingen die Aetiologie der Er- 
nährungsstörungen zu erforschen. Dieser Modus schien auch gerecht- 
fertigt, da beim Erwachsenen die Erreger mehrerer intestinaler Erkran- 
kungen auf diese Weise erkannt wurden. 

Solchen Studien wurde viel Zeit gewidmet; wir wollen die 
Resultate einiger einschlägigen Arbeiten hier anführen. So machte 
Booker?) die Beobachtung, dass er bei Durchfällen von Säuglingen in ver- 
schiedenen Sommern verschiedene Bakterien aus den Faeces isoliren 
konnte. Bei seinen ersten Untersuchungen stellte er fest, dass in 
den meisten Fällen Proteus vulgaris nachweisbar war. Ausserdem konnte 
er noch eine große Anzahl von Mikroorganismen herauszüchten, 
deren Bedeutung für die Krankheitsprozesse er weder zu beweisen 
noch in Abrede zu stellen vermochte. 

In einer zweiten Arbeit?) über denselben Gegenstand ergaben 
seine Untersuchungen den auffallend häufigen Befund von Strepto- 
kokken. Er fasst das Ergebnis seiner Studien mit den Worten zu- 
sammen, dass es keinen einheitlichen Erreger der Sommerdurchfälle 
der Kinder gäbe, sondern dass vielmehr mannigfaltige Mikroorganismen 
an den pathologischen Processen im Darmtractus beteiligt seien, unter 


1) Die Ursachen der Sommersterblichkeit der Säuglinge und die Möglichkeit 
ihrer Verhütung. Leipzig 1904. 

2) Transactions of the American Pediatric Society. I. Band 1890, S. 198. 

3) A bacteriological and anatomical study ot the summer diarrhoeas of in- 
fants. Hopkins hospital reports. VI. Band. Baltimore 1896. 
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denen die grösste Wichtigkeit dem Streptococcus und dem Proteus 
vulgaris zukomme. 

Auch Baginsky!) kam auf Grund eigener bakteriologischer Unter- 
suchungen zu der Ansicht, dass der Cholera infantum kein einheitlicher 
oder gar specifischer Krankheitserreger zu Grunde liege. Er nahm an, 
dass dabei vorzugsweise als Saprophyten anerkannte Bakterien als 
Krankheitserreger zur Wirkung kommen, oder dass es sich beim 
acuten Brechdurchfalle im ersten Anfalle um nichts weiter als einen 
intensiven Fäulnisvorgang im Darm handle. Die Fäulnisprocesse er- 
reichten unter dem Einflusse verschiedener Bakterien, die sich in den 
Faeces finden, eine weit größere Intensität als im Experiment mit 
einem einzelnen Bakterium zu beobachten sei. 

Das geringe Ergebnis des Suchens nach specifischen Erregern 
klinisch charakterisirter Ernährungsstörungen der Säuglinge führte zu 
der Vermutung, dass die bereits unter normalen Verhältnissen im 
Darme verhandenen Bakterien unter bestimmten Voraussetzungen 
pathogene Eigenschaften erlangen könnten. Derartige Ueberlegungen 
hatten eine Reihe von Studien über die Bedeutung des Bacterium coli 
als Krankheitserreger zur Folge. Escherich?), der massgebende Forscher 
auf diesem Gebiete, lehnt „die ätiologische Beziehung des normalen 
Darmcoli, des typischen Bakterium coli com. zu der grossen Gruppe der 
gewöhnlichen Darmkatarrhe und Choleranostrasfälle” ab und bezweifelt, 
dass dasselbe unter besonderen Vegetationsbedingungen eine zur Ent- 
stehung von Darmerkrankungen führende Virulenz erwerben könne. 
Dagegen will er anerkennen, dass in der Gruppe der Colibacillen, d.h. 
der dem Darmcoli biologisch nahe stehenden Arten sich solche befinden, 
welche echte Infectionen und speziell Darminfecte des Menschen her- 
vorzurufen im Stande sind. | 

Escherich begründet seine Anschauung mit dem Hinweis auf die 
Erfahrungen in der Tierpathologie, aus welchen hervorgeht, dass bei 
einer Reihe von Darmkrankbeiten, wie Kälberruhr, der Schweinecholera, 
dem Mäusetyphus, der Darmdiphtherie der Kaninchen, der Pferde- 
seuche u. a. m. der Coligruppe angehörige Bakterien gefunden werden. 
Er erinnert an die ausgesprochene Artverwandtschaft des Typhus- 
bacillus, sowie der Erreger des Thyphoids und des Parathyphus mit 
dem Bact. coli com. Das meiste Interesse hat aber die Ueberzeugung 
Escherichs®), dass cs Darmerkrankungen der Säuglinge gibt, welche 
durch bestimmte der Coligruppe angehörige Bacillen hervorgerufen 
werden. Aus den klinischen Symptomen allein lassen sich diese Er- 
krankungen nicht diagnosticiren. Dass ein Bakterium die Hauptmenge 
der in den Faeces vorhandenen Mikroorganismen ausmacht, ist aber, 
wie wir schon an mehreren Stellen ausgeführt haben, kein Beweis, dass 
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dieses Bakterium der Erreger der Krankheit ist. Äscherich suchte des- 
halb eine weitere Stütze für seine Auffassung darin, dass es ihm ge- 
lungen war, die Agglutination der aus dem Stuhle gezüchteten Bacillen 
durch das Serum der betreffenden Patienten zu erhalten. Aber auch 
die Agglutination ist nach unserer Meinung, so lange deren Ursachen 
nicht weiter erforscht sind als bisher, zu einer derartigen Entscheidung 
nicht brauchbar. Zur Rechtfertigung dieses Standpunktes wollen wir 
hier die Angaben Pfaundlers!) gegenüber Nobecourt anführen, welch 
letzterer den diagnostischen Wert der Agglutination bezweifelt. 

Pfaundler gibt an: „Escherich und ich haben schon wiederholt 
darauf hingewiesen, dass negative Befunde bei der Darmcoliagglutination 
absolut nichts beweisen.” „Dass auch die Deutung der positiven Agglu- 
tinationsbefunde keine so einfache ist, sondern dass diesbezüglich 
mancherlei einschränkende Momente in Betracht kommen, habe ich an 
anderem Orte gezeigt.” 

Eine Methode, deren Ergebnisse weder im positiven noch im ne- 
gativen Sinne etwas beweisen, bezeichnet man auf jedem anderen Ge- 
biete der Naturforschung als unbrauchbar. Wir nehmen dasselbe Recht 
für die Beurteilung des diagnostischen Wertes der Agglutination in 
Anspruch. 

Jeder, der sich mit dem bakteriologischen Studium der verschie- 
denen Coliarten befasste, mußte die außerordentlichen Schwierigkeiten 
zugeben, welche sich der Charakterisirung der verschiedenen Arten 
'gegenüberstellen, insbesondere wenn eine von ihnen als der Erreger 
bestimmter Darmkrankheiten anerkannt werden soll. Lehrreich ist in 
dieser Beziehung der ununterbrochene Wechsel und die endlose Zahl 
der Methoden zur Bestimmung des Typhusbacillus. 

Für den Typhusbacillus besondere Kennzeichen zu suchen, hatte 
Berechtigung, weil das Krankheitsbild des Typhus so prägnant ist, dass 
seine Selbständigkeit auch ohne bakteriologische Forschung immer an- 
erkannt wurde Von dem typischen klinischen Krankheitsbilde aus- 
gehend, suchte man beim Typhus nach dem specifischen Erreger. Dies 
gab den Untersuchungen eine feste Directive. Anders liegen die Ver- 
hältnisse auf dem Gebiete der Ernährungsstörungen der Säuglinge. 
Hier war man nicht im Stande, klinisch verschiedene Krankheitsbilder 
von einander abzutrennen, sondern suchte umgekehrt durch die bak- 
teriologischen Untersuchungen ein System in das Chaos der Darmkrank- 
heiten hineinzubringen. Dieser Weg erwies sich als falsch. Wir finden 
dies nicht überraschend, denn die Forschung zeitigte schon auf ver- 
schiedenen medicinischen Gebieten Misserfolge, wenn sie ihren Aus- 
gangspunkt nicht von klinischen Beobachtungen, sondern von theore- 
tischen Überlegungen nahm. 

Fast schien es einige Zeit hindurch, als ob der Enthusiasmus für 
die Colibakterien im Nachlassen begriffen sei. Selbst die Hoffnung 

1) Jahrb. für Kinderheilkunde. L. Band, 1899. S. 320. 
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auf ein Serum, welches die Säuglinge gegen die Colibakterien immuni- 
siren könnte, geriet in Vergessenheit. Eine Reihe von Untersuchungen 
aus den letzten Jahren!) rückt aber wieder die Bedeutung der Coli- 
bakterien in den Vordergrund des Interesses. Man bemüht sich, Darm- 
krankheiten der Säuglinge, welche weder klinisch noch pathologisch- 
anatomisch Dysenterien sind, durch bakteriologische Untersuchungen 
des Darminhaltes als solche zu erkennen und mit den bei älteren 
Kindern vorkommenden Dysenterien zu identificiren. Wiederum 
handelt es sich dabei um Untersuchungen, deren Schwierigkeit darin 
liegt, die Dysenteriebacillen von mannigfaltigen anderen Colistämmen 
zu trennen und zu unterscheiden. Dabei wird mit einer Leichtfertigkeit 
verfahren, dass jedem, der objektiv an die Nachprüfung der Angaben 
herangehen will, bald alles Vertrauen schwindet. Der Nachweis der 
Dysenteriebacillen wird mit einer Methodik geführt, die mit der Kritik- 
losigkeit der Kliniker rechnet und von sachkundigen Bakteriologen als 
ungenügend betrachtet wird. Aber selbst bei der mangelhaften Methodik 
der Kliniker ergab sich keine Übereinstimmung in den Befunden und 
als weitere Folge eine immer grössere Zahl von Varietäten der Dy- 
senteriebacillen. Geradezu bedauerlich ist es, dass auf Grund solcher 
mangelhafter bakteriologischen Untersuchungen schon Behandlungsver- 
suche mit entsprechenden Serumarten vorgenommen wurden. Ander- 
seits ist vielleicht zu hoffen, daß die Ergebnislosigkeit dieser Therapie 
rasch den unter falschen Voraussetzungen und mit ungenügender 
Technik durchgeführten bakteriologischen Untersuchungen ein Ende 
bereiten wird. 

Ein besonderes Interesse für die Aetiologie der Ernährungs- 
störungen bei Säuglingen erlangte die bakteriologische Forschung durch 
eine Reihe von Beobachtungen, aus denen hervorzugehen schien, dass 
einzelne acute Darmerkrankungen von Kind auf Kind übertragbar 
seien. Solche Berichte liegen von verschiedenen Seiten vor. Alle 
späteren Beobachter berufen sich auf Epstein?), welcher als erster auf 
Epidemien in der Prager Findelanstalt während der Wintermonate auf- 
merksam machte. Da in dieser Anstalt die Säuglinge fast ausnahmslos 
mit Frauenmilch ernährt werden, so würde das gehäufte Vorkommen 
von letal verlaufenden Magendarmerkrankungen leicht zu der Annahme 
übertragbarer Infectionserreger als auslösender Ursache führen. Da 
den Ausführungen Epsteins in der Literatur grosses Gewicht beigelegt 
wird, sind wir genötigt, auf dieselben des Näheren einzugehen. Wir 
brauchen uns dabei nicht auf eine Discussion der darüber vorliegenden 
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Literatur zu beschränken, weil wir aus eigener Anschauung und Erfahrung 
die Verhältnisse in der unter Epsteins Leitung stehenden Findelanstalt 
kennen. Tatsächlich ist die Sterblichkeit der Säuglinge in der Findel- 
anstalt während der Wintermonate ungleich höher als im Sommer. Die 
Sterblichkeit betrifft, was besonders hervorgehoben werden muß, fast 
ausschliesslich Kinder der ersten 14 Lebenstage. Dieselben sterben 
unter Krankheitssymptomen, unter welchen Erbrechen und Durchfälle 
eine wesentliche Rolle spielen. Sie erkranken aber nicht in der Findel- 
anstalt, sondern werden bereits krank in dieselbe eingeliefert. Bei den 
im Hause befindlichen älteren Säuglingen kommen die in Rede stehenden 
Erkrankungen nicht vor, auch wenn sie in denselben Räumen mit 
Kranken zusammen untergebracht sind. Übertragungen der Krankheit von 
Kind auf Kind sind in der Prager Findelanstalt schon dadurch erschwert, 
dass jedes Kind eine erwachsene Person, seine Amme, für sich zur 
Pflege hat. Es ist dies ein idealer Zustand, den keine Säuglingsanstalt 
in Deutschland erreichen kann und durch welchen es möglich war, in 
einer Zeit, in welcher die Findelanstalt noch in sehr ungünstigen 
Räumen untergebracht war, Übertragungen infectiöser Processe, wie 
Gonorrhoe, Erysipel etc. zu verhüten. Bezüglich der Krankheiten, 
welche die hohe Säuglingssterblichkeit in den Wintermonaten bedingen, 
vertrat /pstein selbst immer nur die Meinung, dass es sich um sep- 
tische Infectionen der Neugeborenen handle. Die septische Infection 
kann ihren Weg von verschiedenen Stellen aus in den Säuglings- 
organismus finden. 

Epstein betrachtete als die wichtigsten Eingangspforten den Nabel 
und die traumatischen Gaumengeschwüre, welche man früher Bed- 
nar’sche Aphthen nannte. Erbrechen und Durchfall fasste er als secundäre 
Symptome der allgemeinen septischen Erkrankung auf. Niemals vertrat 
er die Ansicht, dass es sich nur um primäre enterale Infectionen 
handle. 

Dass sich die Todesfälle an Sepsis neonatorum in den Winter- 
monaten besonders auffallend häuften, erklärt sich ungezwungen aus 
dem Umstande, dass in dieser Zeit sowohl die Frauenkliniken, aus 
welchen sich die Neugeborenen rekrutirten, als auch die Findelanstalt 
überfüllt waren, während in den Sommermonaten die Belegziffer so 
absank, dass Räume leer gestellt und der Renovation unterworfen 
werden konnten. Während der Wintermonate war in den genannten 
Anstalten weder das Ärzte- noch das Aufsichtspersenal ausreichend 
und somit die hygienischen Verhältnisse die denkbar ungünstigsten. 

Wir führen dies alles so ausführlich an, um anzudeuten, dass die 
Angaben Epsteins aus einer Zeit herrühren, in welcher der Betrieb der 
Anstalt in keiner Weise die Entscheidung einer solchen wichtigen Frage 
wie der der Übertragbarkeit enteraler Infectionen gestattete. Alle Ver- 
gleiche der von Fopstein geschilderten Krankheitsfälle mit den bei 
künstlich genährten Kindern im Sommer vorkommenden Brechdurch- 
fällen sind vollständig verfehlt. Ebenso ist es unmöglich, diese in 
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Parallele zu setzen mit den Krankheitsbildern, welche in Säuglings- 
krankenhäusern beobachtet werden, in welchen es sich nicht um neu- 
geborene, sondern um ältere, noch dazu künstlich genährte Säuglinge 
handelt. 

Wie wenig an der Prager Findelanstalt die enterale Infection in 
Betracht gezogen wurde, geht aus einer Arbeit von Fischl!) hervor, welcher 
auf Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen sogar zu der Auf- 
fassung gelangt, dass es sich bei den Neugeborenen in der Findel- 
anstalt meist um Infectionen von den Luftwegen aus handle Seine 
Beweisführung stützt sich nur auf den Befund von Mikroorganismen 
in den bronchialen Lymphdrüsen und kann deshalb nicht als ausreichend 
betrachtet werden. 

Wir selbst haben aus eigener Beobachtung niemals den Eindruck 
gewonnen, dass es sich bei den die hohe Sterblichkeit im Winter be- 
dingenden Erkrankungen der Säuglinge in der Prager Findelanstalt um 
übertragbare enterale Infectionen handelte Es ist auch niemals der 
Versuch gemacht worden, die Übertragung zu verhüten, was doch 
jedenfalls geschehen wäre, wenn eine solche Vermutung bestanden 
hätte. Wir fühlen uns verpflichtet, dies anzuführen, um damit fest- 
zustellen, dass wir es für ganz unzulässig halten, die Krankheiten der 
Neugeborenen, wie sie in der Prager Findelanstalt zur Beobachtung 
gelangt sind, und auf welche wir später des Näheren eingehen werden, 
als eine Stütze für die. These des Vorkommens von übertragbaren en- 
teralen Infectionen bei Säuglingen zu benützen. 

Im Gegensatz zu den Angaben von Epstein beziehen sich die- 
jenigen über den gleichen Gegenstand von Zscherich®), Heubner?), 
Finkelstein‘) u. a. auf künstlich genährte Kinder. Sie erfordern eine 
ganz ernste Beachtung, da sie auf verschiedene Beobachtungen und Unter- 
suchungen gestützt sind, deren Ergebnisse bestechend erscheinen. Als wich- 
tigstes Argument wird angegeben, dass nach der Aufnahme eines Säuglings 
mit einer bestimmten schweren Form von Durchfall eine Reihe anderer 
in derselben Krankenabteilung untergebrachter Säuglinge erkranken. 
Ist eine auf diese Weise entstandene Epidemie abgelaufen, so fehlen 
längere Zeit gleichartige Erkrankungen, bis sich nach neuer Auf- 
nahme eines infectiösen Falles die Katastrophe wiederholt. Die Auf- 
fassung, dass es sich dabei um Übertragung enteraler Infectionen 
handle, gewinnt noch mehr an Wahrscheinlichkeit, wenn durch bakterio- 
logische Untersuchungen festgestellt wurde, dass in den Fällen, bei 
welchen schon klinisch der Verdacht der Übertragung bestand, gleiche 
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bakteriologische Befunde in den Faeces erhoben werden konnten. Heubner 
schätzte diese Gefahr der enteralen Infectionen so hoch ein, dass er 
Zweifel äußerte, ob überhaupt die Anhäufung von kranken Säuglingen 
in einem Raum zweckmäßig sei. Konsequenterweise forderte er sogar 
ein eigenes Wartepersonal für die untere und ein anderes für die obere 
Körperhälfte der Säuglinge, um die Infectionsmöglichkeit auszuschliessen. 
Aus demselben Grunde tritt er u. a. für das System der Boxen auch im 
Säuglingshospital ein. 

Interessant ist die Tatsache, dass diejenigen, welche sich mit dem 
Studium der in Rede stehenden Hausendemien befaßt haben, nicht 
gleiche bakteriologische Befunde erhoben haben. So beschrieb Escherich 
eine Endemie, welche durch Colibacillen, eine andere, welche durch 
Streptokokken, und Finkelstein eine solche, welche durch einen coliähn- 
lichen Bacillus enteritidis bedingt war. Wir führen absichtlich nur die 
Beobachtungen aus der jüngsten Zeit an und verzichten darauf, ältere 
Angaben, wie z. B. die über Soorendemien zu besprechen, denn die 
Frage der Übertragungsmöglichkeit enteraler Infectionen erscheint erst 
seit der Zeit diskutabel, seit der man sich bemüht, auch tatsächlich strenge 
hygienische Maßnahmen in Säuglingshospitälern durchzuführen. 

Die oben angeführten Beobachtungen von Escherich, Heubner und 
Finkelstein fallen bereits in diese Zeit. Sie haben sich in Anstalten ab- 
gespielt, in welchen schon weitgehende Vorsichtsmaßregeln zur Ver- 
hütung von Hausinfectionen vorhanden waren, und in welchen die Er- 
nährung der Säuglinge unter Einhaltung strenger Antisepsis durch- 
geführt wurde. Trotzdem glauben wir, noch gegenwärtig berechtigt zu 
sein, daran zu zweifeln, dass das Vorkommen übertragbarer enteraler 
Infectionen bei Säuglingen als erwiesen zu betrachten ist. Denn die 
Beobachtungen sind alle gesammelt unter ausschließlicher Berücksich- 
tigung der Entstehung enteraler Krankheitsprocesse der Säuglinge durch 
Mikroorganismen ohne genügende Würdigung alimentärer Einflüsse. 
Unter den jeweilig besonders im Vordergrunde des Interesses stehenden 
Anschauungen auf dem Gebiete der Säuglingsernährung wurden und 
werden die Säuglinge in bestimmten Zeiten nach gleichem Princip er- 
nährt. Dabei ergeben sich zahlreiche Beobachtungen gleichartiger 
Krankheitsbilder. Diese können auch unter gleichartigen bakteriologi- 
schen Befunden verlaufen. 

So lange es nun nicht durchführbar ist, die alimentären Ursachen 
streng von den infectiösen zu trennen, ist auch keine Hoffnung vor- 
handen, dass eine striete Entscheidung der Frage nach den übertrag- 
baren enteralen Infectionen herbeigeführt wird. Überall hat man die 
Erfahrung gemacht, dass Asepsis allein nicht im Stande ist, die ver- 
meintlichen Infectionen zu verhüten. Dagegen zeigt sich, dass mit den 
Fortschritten auf dem Gebiete der Dosirung und Auswahl der, Nahrung 
für kranke Säuglinge die in Rede stehenden Krankheiten immer seltener 
werden. Solche Erfahrungen sind nicht geeignet, die Infectionstheorie 
zu stützen. 


-— 198 — 


Ferner ist bemerkenswert, dass nicht alle Kinder, welche der ver- 
muteten gleichen Infection ausgesetzt sind, von derselben betroffen 
werden. Ein gesunder Säugling kann ohne Bedenken neben den 
kranken untergebracht sein, ohne in Gefahr zu kommen, infieirt zu 
werden. Den alsinfectiös betrachteten schweren Darmerkrankungen fallen 
nur Kinder anheim, welche sich in einem schlechten Ernährungs- 
zustande befinden, oder die, was nach unserer Meinung viel wichtiger 
ist, eine bestimmte Konstitutionsanomalie, die exsudative Diathese, auf- 
weisen. Die Erkrankungen betreffen also Kinder, deren Zustand ein 
sehr labiler ist, und welche besonders dadurch gefährdet sind, dass wir 
deren Ernährungstherapie noch nicht beherrschen. 

Wenn wir auch an der Existenz übertragbarer enteraler Infectionen 
bei Säuglingen zweifeln, so können wir deren Möglichkeit doch nicht 
vollkommen in Abrede stellen. Denn es kommen trotz aller Asepsis 
und Antisepsis in modernen Säuglingshäusern noch immer Infectionen 
vor, deren Übertragung uns räthselhaft bleibt, und welche uns be- 
weisen, dass wir keinesfalls im Stande sind, Übertragungsmöglichkeiten 
auszuschliessen, selbst wenn alle Gegenstände, welche mit einem Kinde 
in Berührung kommen, nur bei diesem gebraucht werden. Wir erinnern 
hier an die Gonorrhoe bei weiblichen Säuglingen, deren Übertragungs- 
möglichkeit bisher allen ärztlichen Massnahmen spottet. 

Alles, was wir angeführt haben, gestattet uns das Vorkommen ente- 
raler Infectionen bei Säuglingen weder mit Sicherheit in Abrede zu 
stellen noch als erwiesen anzuerkennen. Unser Zweifel betrifft nur die 
angeführten Hausendemien und das Auftreten von Ernährungsstörungen 
durch enterale Infectionen bei älteren Säuglingen. Im Gegensatze 
hierzu sind wir überzeugt, dass der größte Teil der Ernährungs- 
störungen Neugeborener in enteralen Infectionen seine Ursache hat. 

Diesen Standpunkt glauben wir vertreten zu dürfen auf Grund 
einer großen klinischen Erfahrung in Bezug auf Neugeborene und auf 
Grund der bisher vorliegenden Untersuchungen, welche die Sonder- 
stellung der Neugeborenen gegenüber den älteren Säuglingen erweist. 

Wir haben bereits im ersten Capitel des I. Bandes ausgeführt, 
welche besonderen Verhältnisse im Darmtractus des neugeborenen 
Kindes am ersten Lebenstage vorliegen. Sein bis dahin steriler Darm- 
tractus wird in dieser Zeit von einer Bakterienflora besetzt. Sie ent- 
stammt der nächsten Umgebung des Kindes und setzt sich zum Teil 
aus pathogenen, zum Teil aus nicht pathogenen Mikroorganismen zu- 
sammen. Diese finden einen guten Nährboden im Meconium und in 
den Darmsecreten. Erst wenn ein Kind Nahrung erhält, wird die 
weitere Entwicklung der zuerst eingedrungenen Bakterien beeinflusst, 
und wie bereis bekannt, erlangen besonders bei Frauenmilchernährung 
zumeist rasch die physiologischen und unschädlichen, wahrscheinlich 
sogar notwendigen Darmbakterien das Übörgewicht. Sie bilden sodann, 
wie man annimmt, einen Schutz, indem sie anderen und pathogenen 
Mikroorganismen die Existenzmöglichkeit entziehen. Es ist wahrschein- 
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lich, dass in der Mehrzahl aller Fälle bei der ersten Invasion keine 
nennenswert pathogenen Bakterien in den Darmtractus der Neu- 
geborenen hineingeraten. In einer Zahl von Fällen spricht aber die 
Beobachtung dafür, dass die allerersten bakteriellen Vorgänge im Darm 
bereits zum Verhängnis für die Neugeborenen werden können. Denn 
die Kinder erkranken schon am ersten Tage, selbst dann, wenn sie 
keinerlei Nahrung erhalten haben, mit Fieber, Erbrechen, Durchfall, 
also Symptomen, welche unmittelbar auf pathologische Vorgänge im 
Darmtractus hinweisen. Zu enteralen Infectionen ist bei Neugeborenen 
genügend Gelegenheit gegeben bei der Geburt und nach derselben 
durch die Mundreinigung und das Bad, wenn dieselben nicht unter 
ganz besonderen Vorsichtsmassregeln vorgenommen werden. Außerdem 
sind weder Verdauungssecrete noch eine physiologische Darmbakterien- 
flora vorhanden, die den enteralen Infectionen ein Hindernis entgegen- 
setzen könnten. 

Dies alles sind Bedingungen, wie sie bei einem Kinde später 
niemals wieder vorliegen. Es darf uns deshalb auch nicht überraschen, 
dass wir bei Neugeborenen besondere Krankheitsbilder beobachten. 

Gerade die Fälle, in denen die Krankheitserscheinungen schon in 
ganz ernster Form am ersten Lebenstage beginnen, sind diejenigen, bei 
welchen der Gedanke an eine enterale Infection am nächsten liegt. 
Schwieriger zu beurteilen sind die Fälle, bei welchen die genannten 
Symptome erst am zweiten und dritten Lebenstage oder noch später 
einsetzen. 

Wir sehen, dass es selbst unter normalen Verhältnissen bei Er- 
nährung der Neugeborenen mit Frauenmilch einer Reihe von Tagen be- 
darf, ehe die physiologische Darmbakterienflora über die zahlreichen 
Saprophyten die Oberhand gewonnen hat, welche sich am ersten Tage 
in den Darmtractus eingesehlichen haben. Ebenso ist aus mannigfachen 
Untersuchungen bekannt, dass wir vorläufig keine Art der künstlichen 
Ernährung bei Neugeborenen kennen, bei welcher sich eine gleiche, 
einheitliche Bakterienflora entwickeln würde wie bei Brustkindern. Wir 
werden uns deshalb leicht vorstellen können, dass selbst die Ernährung 
mit steriler Frauenmilch bei Neugeborenen nicht im Stande ist, eine 
primäre enterale Infection mit pathogenen Mikroorganismen unschädlich 
zu machen, und dass die Verhältnisse bei allen Versuchen mit künstlicher 
Ernährung noch viel ungünstiger liegen. Möglicherweise lässt sich über- 
haupt ein großer Teil der Schwierigkeiten der künstlichen Ernährung 
Neugeborener damit erklären. 

Neugeborenen wird vielfach nicht nur Frauenmilch und Tiermilch 
in Verdünnungen, sondern auch Tee- und Zuckerwasser verabreicht. 
Erkrankt ein Kind gleich in den ersten Tagen unter schweren Magen- 
Darmsymptomen, so ist es unwahrscheinlich, dass durch diese Nahrungs- 
mittel enterale Infectionen vermittelt wurden. Dagegen ist es klar, dass 
jede Nahrung nachteilig wirken kann, wenn die Bestandteile derselben 
für die beteiligten pathogenen Mikroorganismen einen günstigen Nähr- 
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boden bilden. Die Frage, in welcher Weise zweckmässig mit der Nahrungs- 
verabreichung vorgegangen werden soll, um enterale Infectionen mög- 
lichst auszuschliessen, ist zur Zeit noch offen. 

Frühzeitige Verabreichung von Frauenmilch schon am ersten 
Lebenstage ist jedenfalls nicht im Stande, pathologische Vorgänge im 
Darmtractus mit Sicherheit zu verhüten. Vergleichende Beobachtungen 
über relativ späte Verabreichung von Nahrung haben ergeben, dass bei 
dem letzteren Modus Störungen der Darmfunction seltener vorkommen. 

Wenn wir auf dem Standpunkte stehen, dass bei Gelegenheit des 
ersten Eindringens der Bakterien in den Darmtractus pathogene Mikro- 
organismen Krankheitssymptome bei den Neugeborenen auslösen Können, 
und dies genauer zu studieren versuchen, so kommen wir wieder zu 
den Fragen, inwieweit die Bakterien oder ihre specifischen Toxine oder 
inwieweit Zersetzungsproducte des Darminhaltes bei der Pathogenese 
der Krankheiten eine Rolle spielen. 

Würden nun die letzteren das schädliche Agens darstellen, so 
wäre anscheinend zwischen den Ernährungsstörungen der Neugeborenen 
und den im vorigen Capitel beschriebenen Toxicosen keine scharfe 
Trennung möglich. Eine solche erscheint aber doch notwendig mit 
Rücksicht auf die Prophylaxe. 

Bei den Toxicosen wird durch unzweckmäßige Nahrung den 
Bakterien im Darmtractus die Möglichkeit zur Entfaltung schädigender 
Wirksamkeit gegeben, und dies muss durch wohlüberlegte Wahl und 
Dosirung der Nahrung verhütet werden. Bei einem Neugeborenen ist 
der Darminhalt von unserem Tun und Lassen zum Teil unabhängig 
uud wird durch die von der Mundhöhle aus eindringenden Bakterien 
inficirt. Hier ist es Aufgabe der Prophylaxe, pathogene Mikroorganismen 
von den Neugeborenen möglichst fern zu halten. Die Massnahmen für | 
den einzelnen Fall sind also principiell verschieden, und dies recht- 
fertigt es nach unserer Meinung, die Ernährungsstörungen der Neu- 
geborenen, wenn auch bei einem Teil derselben die Zersetzungs- 
producte des Darminhaltes eine Rolle spielen, von den Toxicosen ab- 
zutrennen und sie den enteralen Infectionen zuzurechnen. Dazu sind 
wir noch mehr berechtigt, da, wie wir später noch ausführen werden, 
das Eindringen der Bakterien in die Darmwand und durch dieselbe in 
den allgemeinen Kreislauf neben den im Darmlumen sich abspielenden 
Vorgängen ein häufiges Vorkommnis bildet. Ehe wir weiter auf die 
enteralen Infectionen bei Neugeborenen eingehen, müssen wir noch die 
Möglichkeit anderer Infectionen bei Neugeborenen besprechen, welche, 
wie man annimmt, zu gleichen klinischen Erscheinungen Veranlassung 
geben können. Ein neugeborenes Kind kann selbstverständlich von 
allen Körperstellen aus Infectionen erleiden, und es bleibt nur eine 
ganz auffallende Tatsache, dass von den Aerzten alle anderen Möglich- 
keiten stets mehr gewürdigt wurden als die enterale Infection. 

Am meisten Beachtung fand der Nabel als Eintrittspforte für 
Infectionen. 
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Kliniker und Pathologen waren bereit, die mannigfaltigsten Krank- 
heitserscheinungen auf eine solche Infection zu beziehen, gleichviel, 
ob am Nabel ein pathologischer Befund zu erheben war oder nicht. 
War ein Befund festzustellen, so galt sie eo ipso als erwiesen, war 
keiner verhanden, dann hiess es, es sei eine Infection erfolgt, ohne 
an der Eintrittsstelle Spuren hinterlassen zu haben. Wenn man an 
der letzteren Möglichkeit festhält, dann ist jede Diskussion über die 
Wege der Infectionen bei Neugeborenen aussichtslos, denn Behaup- 
tungen, die nicht bewiesen werden können, können auch nicht 
widerlegt werden. Sie überschreiten das Gebiet der Naturforschung 
und setzen einen festen Glauben voraus. Zu diesem fühlen wir uns 
nicht gezwungen, da wir seit der Entdeckung der Antisepsis in der 
Lage sind, die Lehre von den Wundinfectionen des Nabels auf einer 
sichereren Basis als dem Glauben aufzubauen. Der Nabel bildet zur 
Zeit der Geburt des Kindes keine offene Eintrittsstelle für Infectionen. 
Dies wird erst der Fall, wenn bei dem Beginne des Abfalles der 
Nabelschnur der Nabeigrund zu einer granulierenden Wunde wird. Eine 
Wunde, die wir vor unseren Augen entstehen sehen, können wir vor 
Infection schützen. 

Infectionen des Nabels lassen sich also gegenwärtig ausschalten. 
Es ist wahrscheinlich, dass sie in der vorantiseptischen Zeit eine grosse 
Rolle gespielt haben, und dass aus jener Zeit die Überschätzung dieses 
Infectionsmodus herrührt. 

Dank der antiseptischen Behandlung hat die Zahl der Sepsisfälle 
der Neugeborenen wesentlich abgenommen. Es gibt aber noch immer 
eine grosse Zahl von Neugeborenen, welche unter den klinischen Er- 
scheinungen einer Allgemeininfection erliegen. Lassen wir die alte 
Auffassung fallen, dass alle diese Fälle möglicherweise auf Infectionen 
vom Nabel aus zu beziehen sind, auch wenn sich an diesem nichts 
nachweisen lässt, und suchen nach anderen Eintrittspforten, so wird 
unsere Aufmerksamkeit zu allererst auf den Darmtractus hingelenkt, 
in welchem sich in den ersten Lebenstagen der Kinder wichtige und 
unberechenbare bakterielle Vorgänge abspielen. 

Am klarsten liegen die Verhältnisse in den Fällen, in welchen sich 
eine enterale Infection schon am ersten Lebenstage des Kindes acut 
bemerkbar macht. Selbst dann, wenn die Kinder noch keine Nahrung 
erhalten haben, können sie unter Fieber und acut einsetzenden Symptomen 
von seiten des Magendarmkanales erkranken. Sie erbrechen einen schlei- 
migen Mageninhalt, das Meconium wird rasch entleert und es schliesst 
sich unmittelbar ein Durchfall an, bei welchem die Faecesmassen nur 
aus mehr oder minder zersetzten Darmsecreten bestehen. Manchmal 
beweist bereits Fäulnisgeruch der Faeces ohne weitere Untersuchung, 
dass es sich um pathologische Verhältnisse im Darme handelt, da die 
Darmfäulnis, besonders wenn ein Kind als erste Nahrung nur Frauen- 
milch erhält, normalerweise fehlt. Schon der Umstand, dass Er- 
brechen und Durchfall neben Fieber die ersten und einzigen klinisch 
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wahrnehmbaren Symptome sind, zwingt zu der Annahme, die Aetiologie 
in einer enteralen Infection zu suchen. Diese wird noch wahrschein- 
licher, wenn man das Schicksal der Kinder unter dem Einfluss der 
Frauenmilchernährung verfolgt. 

In einer großen Zahl von Fällen wirkt auf derart erkrankte 
Kinder die Ernährung mit Frauenmilch in gleichem Masse nachteilig, 
wie wir dies von älteren Säuglingen bei schweren alimentären Toxi- 
cosen kennen und im vorigen Capitel auseinandergesetzt haben. Man 
ist genötigt, während eines oder mehrerer Tage die Frauenmilch aus- 
zusetzen, um der Zersetzungsvorgänge im Darme Herr zu werden. 
Wiederholt haben wir uns an Epstein’s Klinik überzeugt, dass die Zahl 
der Todesfälle bei den in Rede stehenden Fällen erschreckend zu- 
nimmt, wenn man sich nicht rechtzeitig entschliesst, die Frauenmilch 
auszusetzen und an ihrer Stelle eine Wasser- oder Teediät eintreten 
zu lassen. 

Der ungünstige alimentäre Einfluss der Frauenmilch lässt kaum eine 
andere Erklärung zu als die, dass es sich um das Vorherrschen einer 
Bakterienflora im Darme handelt, für welche die Frauenmilch ein gün- 
stiges Nährmaterial abgibt. Die unter diesen Umständen sich abspie- 
lenden Zersetzungsvorgänge der Frauenmilchbestandteile müssen wesent- 
lich von den physiologischen verschieden sein. 

Es ist eine altbekannte klinische Erfahrung, dass bei parenteralen 
Infectionen der Neugeborenen und Säuglinge die Ernährung mit Frauen- 
milch die grösste Gewähr gibt, die Kinder am Leben zu erhalten. Dieser 
Erfahrung gegenüber ist der ungünstige Einfluss der Frauenmilch- 
ernährung bei pathogenen enteralen Infectionen auffallend und kann 
direct zum Beweis dafür herangezogen werden, dass die von uns an- 
gestrebte striete Unterscheidung zwischen enteraler und parenteraler 
Infection ihre Berechtigung hat. 

Epstein machte die Beobachtung, dass die Geschwüre, welche 
häufig bei Neugeborenen in der Mundhöhle zu beobachten sind und 
welche früher als Bednar’sche Aphthen bezeichnet wurden, traumatischen 
Ursprunges sind. An einem großen Beobachtungsmaterial wies er nach, 
dass dieseGeschwüre durch das Reinigen der Mundhöhle verursacht werden. 
Mit dem Verbot der Mundreinigung blieben die Geschwüre bei den Neu- 
geborenen aus. Die Beobachtungen Epstein’s wurden später von ver- 
schiedener Seite bestätigt und gaben zu der heute fast allgemein an- 
genommenen Regel Veranlassung, dass die Mundreinigung unter- 
lassen oder zum mindesten nicht so gewaltsam vorgenommen werden 
darf, dass dabei Geschwüre entstehen. Epstein!) war der Meinung, 
dass diese Geschwüre möglicherweise der Ort seien, von dem aus 
manchmal eine Allgemeininfection der Kinder mit pathogenen Mikro- 
organismen erfolgen kann. Dieselbe Allgemeininfection betrachtete er 
weiter als die Ursache der schweren Krankheitserscheinungen und 


1) Jahrb. für Kinderheilkunde. XXXIX Band, 1895. S. 429. 
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fasste sogar die Darmsymptome als eine ihrer Folgen auf. Selbstver- 
ständlich kann bei der besonderen Disposition der Neugeborenen zu 
Allgemeininfectionen des Körpers die Möglichkeit nicht ausgeschlossen 
werden, dass auch ein oder das andere Mal eine solche ihren Aus- 
gangspunkt von den traumatischen Gaumeneckengeschwüren nehmen 
kann. Es ist aber nicht möglich, die von uns besprochenen Infectionen 
der Neugeborenen durchgehends auf diese Weise zu erklären, umsomehr, 
als es bisher wohl gelingt, die Entstehung der Gaumengeschwüre zu 
vermeiden, nicht aber das Vorkommen der schweren enteralen Infec- 
tionen der Neugeborenen. 

Wir sind mit Absicht von den schwersten Fällen der enteralen 
Infection Neugeborener ausgegangen, bei welchen sich schon die Krank- 
heitssymptome am ersten Lebenstage geltend machen. Sie geben eine 
sehr schlechte Prognose. Denn unter beträchtlichen Gewichtsabnahmen 
kommt es in wenigen Tagen zum Collaps, welcher nur selten rückgängig 
zu machen ist. Die Obduction solcher Fälle gibt vielfach keine Aufklärung 
über die Todesursache. Makroskopisch ist an den Organen nichts Ab- 
normes wahrnehmbar. Den häufigsten Befund bilden noch Hypostasen 
in den hinteren Lungermabschnitten. Wegen der Ergebnislosigkeit der 
Untersuchung sind wir umsomehr darauf angewiesen, uns durch ein 
sorgfältiges Studium der klinischen Symptome die Pathogenese der 
enteralen Infectionen bei Neugeborenen klar zu machen. 

Gegenüber denjenigen Fällen, in welchen vom ersten Lebenstage 
ab die Magendarmsymptome im Krankheitsbilde so überwiegen, 
dass es naheliegend ist, die Ursache der Krankheit in den Verdau- 
ungswegen zu suchen, kommt aber eine große Zahl von solchen zur 
Beobachtung, welche erst später einsetzen und eine derartige Inten- 
sität erreichen, dass man in denselben eine unmittelbare Gefahr für die 
Kranken erblicken kann. Unter diesen Umständen können Zweifel ent- 
stehen, ob die Vorgänge im Darmtractus das Primäre im Krankheits- 
bilde sind. 

Temperatursteigerung, Körpergewichtsabnahme oder -Stillstand 
lassen keine einheitliche Deutung zu. Bemerkenswert erscheint uns das 
Verhalten der Niere. In den oben genannten schweren, meist zu Tode 
führenden Formen der pathogenen enteralen Infection ergibt die Harn- 
untersuchung stets den Befund von Albuminurie mit hyalinen und gra- 
nulirten, manchmal auch mit Blutkörperchen gefüllten Cylindern, ausser- 
dem oft mehr oder minder zahlreiche weiße und rote Blutkörperchen. 
Während bei älteren Säuglingen nur hier und da bei schweren Toxi- 
cosen die Niere in Mitleidenschaft gezogen wird, ist dies bei Neu- 
geborenen auch bei leichten und mittelschweren Fällen zu beobachten. 
Die Nieren der Neugeborenen sind also vulnerabler als die der älteren 
Säuglinge. Die Mitbeteiligung der Nieren an den enteralen Processen 
ist nun auch in den Fällen nachweisbar, in welchen die Symptome von 
Seiten des Magendarmtractus erst später einsetzen und milder ver- 
laufen, manchmal sogar so gering sind, dass man sie in ihrer Bedeutung 
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unterschätzen könnte. Der pathologische Harnbefund verschwindet, 
wenn die Vorgänge im Magendarmtractus unter dem Einflusse der 
Frauenmilchernährung zur Norm zurückgekehrt sind, und die physiolo- 
gische Darmbakterienflora die Oberhand gewonnen hat. Gerade dieses 
gleichzeitige Erlöschen der beiden genannten Symptome weist deutlich 
auf den ursächlichen Zusammenhang hin. Die Untersuchung des Urins ist 
somit ein sehr wertvolles Hilfsmittel, um auf die Vorgänge im Magen- 
darmtractus der Neugeborenen Rückschlüsse zu ziehen. Nach unserer 
Erfahrung müssen alle solchen Fälle, in denen die Niere mitbe- 
teiligt ist, den pathogenen enteralen Infectionen der Neugeborenen zu- 
gezählt werden. 

Ein Symptom, welches man bei diesen Krankheitsbildern fast niemals 
vermisst, ist der Icterus. Derselbe ist bald weniger, bald mehr aus- 
geprägt, in manchen Fällen erreicht er so hohe Grade, dass er das 
wesentlichste Symptom darstellt. Trifft dies zu, dann lässt sich die 
Ausscheidung von Gallenfarbstoff im Urin feststellen. 

Ist der Icterus gering, so ist kein freier Gallenfarbstoff im Urin 
nachweisbar, dagegen findet sich solcher in Form von Schollen an 
Zellreste oder an Harncylinder gebunden. Der Icterus neonatorum 
wurde bisher als eine selbständige Krankheit der Neugeborenen auf- 
gefasst und zu erklären versucht. Aufmerksamen Beobachtern war es 
nicht entgangen, dass er gegenüber der großen Zahl von Kindern, bei 
denen der Icterus neonatorum ein kaum beachtenswertes Krankheits- 
symptom darstellt, in einer Minorität von Fällen einen malignen Verlauf 
nehmen kann. Unter immer zunehmender Gelbfärbung gehen die 
Kinder in der 2., 3. oder 4. Woche zu Grunde. Es war eine große Willkür, 
diese Formen unter der Bezeichnung Icterus gravis von dem gut- 
artig verlaufenden Icterus neonatorum abtrennen zu wollen. Denn es 
gibt nicht nur diese beiden Extreme, sondern es lassen sich alle 
Übergangsstufen an einem großen Material von Neugeborenen beo- 
bachten. 

Der Icterus neonatorum!) wurde bisher als eine eigene Krankheit 
betrachtet, und es bedarf infolge dessen der Begründung, wenn wir den- 
selben mit den pathogenen enteralen Infectionen der Neugeborenen in 
Zusammenhang bringen wollen. Verfolgt man das Auftreten des Icterus 
neonatorum in Anstalten, in Frauenkliniken oder Findelhäusern, so 
zeigt sich, dass er zeitweilig fehlt, periodenweise gehäuft auftritt. Im 
letzteren Falle lassen sich Perioden unterscheiden, in denen vorwiegend 
leichte, und solche, in denen vorwiegend schwere, oft letal verlaufende 
Fälle vorkommen. Die Zeitabschnitte, in denen der Icterus gehäuft in 
Erscheinung tritt, sind diejenigen, in welchen mannigfaltige Infectionen 
der Wöchnerinnen zur Beobachtung gelangen. Der Icterus findet 


1) Literatur ist zusammengestellt in den Publicationen von; Runge, Die 
Krankheiten der ersten Lebenstage, 3. Aufl., Stuttgart, Enke 1906. S. 278. — 
Knüpfelmacher, Jahrb. für Kinderheilkunde. LXVIL Band. 1908. S. 68. — Gosselin, 
Les icteres des noveau-nes, These, Lille 1907. 





sich also, sobald Infeetionsmöglichkeiten in besonderem Masse vor- 
handen sind. 

Es kann uns deshalb auch nicht wundern, dass in Berichten aus 
der vorantiseptischen Zeit und im Beginn der Anwendung der anti- 
septischen Methoden über das Vorkommen von Icterus neonatorum 
ganz auffallende Angaben vorliegen. Es gab wahrscheinlich Zeiten, 
wo in Entbindungsanstalten fast jeder Neugeborene Icterus durchzu- 
machen hatte. Mit der Besserung der antiseptischen Verhältnisse und 
mit dem dadurch bedingten Absinken der Infectionsmöglichkeiten hat 
auch ohne Erkenntnis der Ursache des Icterus neonatorum dieser an 
Häufigkeit abgenommen. Wir zweifeln nicht daran, dass bei idealen 
antiseptischen Verhältnissen — nicht nur der Wöchnerinnen, sondern 
auch der Neugeborenen — der Icterus neonatorum immer seltener 
werden wird. 

Das Parallelgehen von Icterus mit mannigfaltigen Infectionen der 
Wöchnerinnen weist unseres Erachtens auf die Entstehung desselben 
durch Infection hin. Es ist aber damit noch kein Beweis erbracht, dass 
es sich dabei um enterale Infectionen handelt. Letzteres kann nur 
durch klinische Beobachtungen erschlossen werden. Man hat noch 
nie im Darminhalte von Neugeborenen mit Icterus nach Bakterien 
als Erregern gesucht. Dagegen wissen wir, dass diese Krankheits- 
erscheinungen nur in der Zeit bei Kindern zu beobachten sind, 
in welcher sich aus der bakteriologischen Untersuchung der Faeces 
erschließen lässt, dass die physiologische Darmbakterienflora noch 
nicht vorherrscht. Bei künstlich genährten Kindern, bei denen dies 
überhaupt nicht vollständig zu erreichen ist, tritt der Icterus in schwe- 
reren Formen auf und dauert viel länger an. In der Literatur ist 
schon mehrfach darauf hingewiesen worden, dass der Icterus mit 
mehr oder weniger schweren dyspeptischen Erscheinungen einhergeht. 
Von verschiedenen Seiten sind die Körpergewichtsverhältnisse dabei 
registriert worden. Es ergab sich keine Gesetzmäßigkeit. Einzelne 
Kinder nehmen während des Icterus an Körpergewicht zu, andere ab. 
In den schweren Fällen ist regelmässig das letztere der Fall. Die Erschei- 
nungen von seiten desMagendarmkanals!)sind beileterus nicht gleichartig, 
und die dabei beobachteten sieht man auch bei Kindern ohne Icterus. 
Pathogene enterale Infectionen der Neugeborenen haben nicht immer 
Icterus neonatorum zur Folge. Diejenigen, welche den letzteren be- 
dingen, kommen, wie die Erfahrung lehrt, viel häufiger als andere vor. 

Bemerkenswert ist beim Icterus neonatorum, wie bei anderen en- 
teralen Infectionen, die Mitbeteiligung der Nieren an dem Krankheits- 
process. Stets wird Ausscheidung von Cylindern, weissen und rothen 
Blutkörperchen in geringerem oder stärkerem Grade bei darauf 
unternommenen Untersuchungen gefunden. Die Cylindrurie braucht 
nicht immer mit Albuminurie gepaart zu sein. Wie man sich bei Brust- 








1) Literatur bei: Quisling, Archiv für Kinderheilkunde. XVII. Band, 1894. 
S. 32. — Skormin, Jahrb. für Kinderheilkunde. LVI. Band, 1902. S. 184. 
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kindern überzeugen kann, verschwinden auch die Symptome von seiten 
der Niere rasch, wenn die physiologische Darmbakterienflora zur Ent- 
wicklung gelangt. 

Bei der Erörterung der Aetiologie des Icterus neonatorum handelt 
es sich nicht nur um eine akademische Frage. Unsere Auffassung des 
enteralen Ursprungs muss zu weiteren Studien über die Frage Ver- 
anlassung geben, wie die Infectionen der Neugeborenen zu verhüten 
sind und in welcher Weise vorgegangen werden soll, um schnell und sicher 
das Überwiegen der physiologischen Darmbakterienflora zu erreichen. 

Kehren wir nun zu der allgemeinen Frage der Infection bei Neu- 
geborenen zurück, so müssen wir es von vornherein als uhwahr- 
‚scheinlich ansehen, dass ein bestimmtes Bakterium als Erreger der 
verschiedenen Krankheitserscheinungen in Betracht kommt!). Schon 
die Umstände, unter denen die Infection während oder kurz nach der 
Geburt erfolgt, lassen erwarten, dass mannigfaltige pathogene Mikro- 
organismen an der enteralen Infection der Neugeborenen beteiligt sein 
werden. Noch mehr sprechen für diese Wahrscheinlichkeit die zahl- 
reichen Varianten des klinischen Krankheitsbildes. Selbst wenn sich 
die Wirkung pathogener Mikroorganismen nur auf den Darminhalt er- 
streckt, resultiren daraus ungleichartige Krankheitsbilder. Bald herrscht 
die Fäulnis, bald die Gasentwicklung im Darme vor, in einem Falle 
kommt es zu einem acuten, in einem anderen zu einem sich lang hin- 
ziehenden Verlauf. Die grösste Mannigfaltigkeit wird aber dadurch be- 
dingt, dass in den schwereren Fällen die pathogenen Mikroorganismen 
nicht auf den Darm beschränkt bleiben, sondern in Blut- und Lymph- 
bahnen eindringen. Je nach den Bakterien, welche sich daran beteiligen, 
kommt es zu Symptomen der Septicämie oder Pyämie. Es ist kaum 
möglich, alle Krankheitsbilder zu schildern, welche durch Allgemein- 
infection vom Darme aus bei Neugeborenen hervorgerufen werden. 
Zeitweilig ereignet es sich, dass in geschlossenen Anstalten gleichartige 
Infectionen bei Neugeborenen beobachtet werden. Diese einzeln unter 
besonderem Namen zu beschreiben, erscheint uns weder notwendig 
noch vorteilhaft. Ein Beispiel solcher Einzeldarstellung ist die Winkel- 
sche?) Krankheit, eine enterale Infection der Neugeborenen, bei der 
das Symptom der Hämoglobinurie besonders bemerkenswert war. Mit 
gleichem Rechte könnte mancher andere Autorname in der Literatur 
an wiederholt beobachtete gleichartige enterale Infectionen der Neuge- 
borenen gebunden werden. 

Nach unserer Meinung ist mit solchen Detailschilderungen nicht 
viel gewonnen. Es kommt vielmehr darauf an, ein Verständnis für 
die Pathogenese der in Rede stehenden Krankheitsprocesse der Neu- 
geborenen zu erlangen. 


1) Kermauner und Orth (Zeitschrift für Heilkunde, XXVI. Band. 1905, Heft 6) 
sind der Ansicht, dass es sich meist um eine Staphylomycose des Darmes handelt. 

2) Deutsche medicinische Wochenschrift. 1879. Nr. 24, 25, 33, 34 und 35. — 
S. ferner Skormin, Jahrb. für Kinderheilkunde. LVI. Band, 1902. S. 182. 
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Wie wir bereits hervorgehoben haben, ist es für den Verlauf und 
die Symptomatologie der enteralen Infection der Neugeborenen aus- 
schlaggebend, ob die Infectionserreger auf den Darm beschränkt 
bleiben oder von diesem aus den ganzen Organismus befallen. Die 
klinische Beobachtung zwingt uns, anzunehmen, dass bei Neugeborenen 
unter dem Einflusse pathologischer Vorgänge im Magendarmtractus die 
Darmwand für pathogene Mikroorganismen durchlässig wird. Wir 
wollen gleich von vornherein hervorheben, dass dies bei Kindern der 
ersten Lebenswochen sehr häufig, bei älteren Säuglingen nur relativ 
selten zu beobachten ist. Czerny und Moser, welche zuerst die Durch- 
lässigkeit der Darmwand für Bakterien unter pathologischen Verhält- 
nissen an Neugeborenen studierten und die Aufmerksamkeit auf diesen 
Infectionsmodus hinlenkten, haben den Fehler begangen, dass sie ihre 
Erfahrungen, welche fast ausschließlich Kinder der ersten Lebenswochen 
betrafen, verallgemeinerten. 

Durch Nachprüfung ihrer Befunde an älteren Säuglingen ergeben 
sich viele widersprechende Befunde Wir sind gegenwärtig in der 
Lage, die Angaben von (zerny und Moser dahin richtig zu stellen, 
dass für das Kind in den ersten Lebenswochen besondere Verhältnisse 
vorliegen. 

Es gab eine Zeit, in der man die Durchlässigkeit der Darmwand 
für Bakterien bezweifeln wollte. Man stützte sich hierbei auf Experi- 
mente an gesunden Tieren. Wir halten es nicht für notwendig, auf 
diese Experimente einzugehen, da sie unter Voraussetzungen unternommen 
wurden, welche für die Kinder absolut nicht zutreffen. Gegenüber 
jenen, welche die Durchlässigkeit der Darmwand für Bakterien im All- 
gemeinen bezweifelten, erbrachte eine Zahl von Forschern experimen- 
telle Befunde, aus welchen hervorging, dass für bestimmte Bakterien 
die Darmwand selbst unter normalen Verhältnissen kein Hindernis 
abgibt, das sie abhält, durch sie hindurch in den Organismus einzu- 
dringen. Diese Befunde sind aber nicht ausreichend, um die häufigen 
Allgemeininfectionen bei Neugeborenen vom Darmtractus aus zu er- 
klären. Denn die Beobachtung an Neugeborenen lehrt, dass ihr Darm 
für solche Bakterien durchgängig werden kann, welche die Darmwand 
älterer Säuglinge, Kinder und Erwachsener oder die von Versuchs- 
tieren nicht passieren können. 

Wollen wir für das neugeborene Kind eine Ausnahmestellung 
annehmen, so sind wir genötigt, sie besonders zu begründen. Unter 
normalen Verhältnissen bietet die Darmwand bei Neugeborenen 
gegenüber Bakterien einen ebensolchen Schutz wie bei älteren Menschen. 
Anders unter pathologischen Verhältnissen. Das Eindringen von Bak- 
terien durch die Darmwand setzt nicht nur eine Alteration des 
Epithels voraus, sondern es müssen gleichzeitig auch Bedingungen vor- 
handen sein, welche den Mikroorganismen Vegetationsmöglichkeiten im 
Gewebe, in der Lymphe und im Blute schaffen. Eine Schädigung des 
Epithels durch pathogene Processe im Darm allein würde nicht aus- 
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reichen. Es ist zur Genüge bekannt, dass traumatische Läsionen des 
Darmepithels nicht sofort Allgemeininfectionen zur Folge haben. Bei 
der leichten Vulnerabilität des Epithels wären sonst Operationen am 
Magendarmtractus gar nicht durchführbar. Bei jeder geringsten Quet- 
schung und Reibung, wie sie bei Operationen unvermeidlich sind, 
treten kleine Epitheldefecte ein. Doch sind Darmoperationen selbst an 
Neugeborenen mit Erfolg ausführbar. 

Die Durchlässigkeit des Darmes bei Neugeborenen setzt viel weit- 
sehendere pathologische Processe im Organismus voraus. Die Gewebe 
und der übrige Organismus verlieren durch die pathologischen Vor- 
gänge im Darm wichtige Eigenschaften, welche dieselben gewöhnlich 
vor Invasion der Bakterien schützen. Dass dies tatsächlich der Fall 
ist, lässt sich an Neugeborenen demonstrieren, wenn man ihr Verhalten 
gegenüber dem Soorpilz verfolgt. Dieser Pilz fehlt fast niemals in der 
Mundhöhle der Neugeborenen. Auch wenn man absichtlich Soorpilze 
in ihre Mundhöhle einbringt, wie dies schon experimenti causa mehr- 
mals gemacht wurde, entsteht keine Soorkrankheit. Der Pilz findet 
an dem Epithel der Mundhöhle unter normalen Verhältnissen nicht die 
Bedingungen vor, um auf demselben vegetiren zu können. Kommt es 
beim Neugeborenen zu pathologischen Vorgängen im Magendarmtractus, 
so sind die Bedingungen bald vorhanden. Der Soorpilz setzt sich an 
der Schleimhaut fest und wuchert mit seinen Fäden tief in das Epithel 
der Mundschleimhaut hinein. Wird der Soor nicht behandelt, so zeigt 
sich, dass er in jenen Fällen, in welchen die Ernährungsstörungen 
nicht zum Stillstand kommen, unaufhaltsam weiter wächst, die Schleim- 
haut der Mundhöhle und des Oesophagus u. s. w. ergreift. Gleichzeitig 
kann er auch den ganzen Darminhalt durchwachsen. Bessern sich die 
pathologischen Vorgänge im Magendarmtractus und treten normale 
Verhältnisse ein, so verschwindet der Soor von selbst. 

Es ist somit möglich, ganz genau durch klinische Beobachtungen 
festzustellen, wie die Bedingungen für das Eindringen des Soors in 
das Gewebe zu Stande kommen, und wie sie wieder verschwinden. 

Erwähnenswert ist noch, dass für das Zustandekommen der Soor- 
erkrankung traumatische Epitheldefecte nicht genügen. Wie wir her- 
vorgehoben haben, sind bei Kindern, denen der Mund gereinigt wird, 
solche Verletzungen an der Tagesordnung, und trotzdem entwickelt 
sich selbst in den Fällen, in welchen traumatische Geschwüre vor- 
handen sind, nicht immer Soor. Dieser kommt dagegen auch bei 
Kindern vor, bei denen die Mundreinigung vollständig unterlassen wird 
und bei welchen erst durch Ernährungsstörungen ex infectione oder 
ex alimentatione Gewebsveränderungen herbeigeführt wurden, die das 
Eindringen der Soorpilze in die Schleimhaut möglich machten. Bei 
Neugeborenen genügen die leichteren Grade von Ernährungsstörungen. 
Deshalb ist Soor auch bei Neugeborenen häufig zu beobachten und 
wird direct zu den Krankheiten der Neugeborenen gezählt. Beim Säug- 
ling oder beim älteren Kinde sind schwere langdauernde Krankheiten 
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notwendig, um die Vorbedingungen für den Soor herbeizuführen. Dies 
ist bemerkenswert, weil die Durchlässigkeit der Darmwand für Bakterien, 
die wir uns analog bedingt vorstellen, bei Neugeborenen ein häufiges, 
bei älteren Säuglingen ein seltenes Ereignis darstellt. 

Eine durch Ernährungsstörungen bedingte Herabsetzung der Wider- 
standskraft der Gewebe gegen das Eindringen der Bakterien macht sich 
nicht nur an der Darmschleimhaut, sondern am ganzen Körper bemerkbar. 

Diejenigen, welche principiell jeden anderen Infectionsmodus für 
wahrscheinlicher halten als den durch die Darmwand, machen den 
Einwand, dass die secundären Infectionen ebenso leicht von der Haut, 
der Nase, dem Ohr aus etc. zu Stande kommen könnten. Dies ist 
nicht in Abrede zu stellen und kommt häufig genug zur Beobachtung. 
So z. B. verläuft eine Pemphigusinfection bei einem gesunden Neuge- 
borenen harmlos und kommt bald zum Stillstand, bei einem Kinde 
mit einer Ernährungsstörung nimmt der Pemphigus einen schweren, 
häufig sogar zum Tode führenden Verlauf. 

Trotz aller Infectionsmöglichkeit von den verschiedensten Körper- 
stellen aus muss aber zugegeben werden, dass es eine grosse Zahl von 
Neugeborenen gibt, bei denen die sorgfältigste klinische Beobachtung 
keinen anderen Infectionsweg als den vom Darme aus ergibt. 

Czerny und Moser!) versuchten einen Beweis für das Vorkommen 
der enteralen Infection durch Blutuntersuchungen zu erbringen. Sie 
suchten bei Säuglingen, bei welchen die klinischen Symptome für eine 
bereits eingetretene Allgemeininfection sprachen, den Nachweis von 
den im Blute eirculirenden Mikroorganismen zu führen. Dies gelang 
ihnen ohne grosse Schwierigkeit an einer Reihe von Fällen, während 
bei einer Gegenprobe an einer Reihe anderer Säuglinge ohne Ernäh- 
rungsstörungen die bakterielle Untersuchung des Blutes ein negatives 
Resultat ergab. 

Die Befunde von Czerny und Moser wurden von verschiedenen 
Autoren an älteren Kindern nachgeprüft. Es gelang auf diese Weise nur in 
vereinzelten Fällen zu einem bestätigenden Urteile zu gelangen, und es 
wurden deshalb mannigfaltige Zweifel an der Bedeutung der enteralen 
Allgemeininfection für den Säugling vorgebracht. Dem gegenüber muss 
hervorgehoben werden, dass die Befunde von Czerny und Moser von 
niemandem einwandsfrei an gleichem Krankheitsmaterial nachgeprüft 
wurden, und dass sie deshalb auch nicht als widerlegt zu betrachten 
sind. Die Häufigkeit ihrer positiven bakteriellen Blutbefunde erklärt sich 
daraus, dass es sich um Kinder der ersten Lebenswochen handelte. Unsere 
eigenen Untersuchungen haben uns gelehrt, dass bei älteren Säuglingen 
die Allgemeininfection ein relativ seltenes Ereignis ist, durchaus aber 
nicht vollständig fehlt. 

Mit den bakteriellen Blutbefunden wird uns das Verständnis für 
eine ganze Reihe von klinischen Beobachtungen erschlossen. Unter 





1) Jahrb. für Kinderheilkunde. XXXVIII. Band, 1824. S. 430. 
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diesen möchten wir an erster Stelle jene besprechen, aus denen sich 
das Kreisen der Mikroorganismen in der Blutbahn auch schon ohne 
Untersuchung des Blutes erschliessen lässt. Es ist aus Tierexperimenten 
hinlänglich bekannt, dass sich Mikroorganismen, welche in die Blutbahn 
gebracht wurden, an Stellen im Organismus localisiren, an denen eine 
locale Circulationsstörung und damit auch eine Ernährungsstörung der 
Gewebe vorliegt. Werden bei Tieren Knochenfrakturen ohne Verletzung 
der Weichteile angelegt, nachdem zuvor eine Allgemeininfection statt- 
gefunden hat, so localisiren sich die Bakterien an den Frakturstellen, 
und handelt es sich dabei um Eitererreger, so kommt es zur Ver- 
eiterung. 

Das gleiche Verhalten kann man bei Kindern beobachten, bei denen 
durch Geburtstraumen uncomplicirte Frakturen zu Stande gekommen 
sind. Solche Frakturen heilen bei gesunden Säuglingen, selbst dann, 
wenn sie unbehandelt bleiben, rasch aus. Kommt aber bei Kindern 
mit einer derartigen Fraktur eine enterale Allgemeininfection mit Eiter- 
erregern hinzu, so kommt es zur Vereiterung der Frakturstelle. 

In ähnlicher Weise versucht Kader!) das Zustandekommen der 
sogenannten Hämatome des musc. sternocleido-mastoideus zu erklären. 
Er macht darauf aufınerksam, dass ein Muskeltrauma niemals zu den 
Erscheinungen führt, wie sie an diesen Hämatomen zu beobachten 
sind. Er findet vielmehr, dass bei der pathologisch-anatomischen Unter- 
suchung die Befunde an den Hämatomen mit denjenigen überein- 
stimmen, welche bei infieirten Muskelwunden zu Stande kommen. 

Am wichtigsten erscheint uns aber der Hinweis, dass der grösste 
Teil der Befunde an den Nabelgefäßen, welche bisher mit Vorliebe als 
primäre Krankheitsprocesse aufgefasst wurden, eine gleiche Pathogenese 
haben, wie vereiterte Knochenfrakturen und die Muskelhämatome. Der 
Nabelstrangrest und die Nabelgefässe sind mit dem Augenblick der Ge- 
burt aus der Circulation ausgeschaltet und stellen infolge dessen einen 
gleichen locus minoris resistentiae wie die Knochenfrakturen dar. Bei 
eintretender enteraler Allgemeininfection durch Entzündungs- oder 
Eitererreger kommt es zu einer Ablagerung derselben an den Nabel- 
gefässen, und es entwickeln sich Entzündungs- und Eiterungsprocesse 
um die Nabelgefäße herum oder in deren Wandungen. Mit dieser Auf- 
fassung befinden wir uns im Widerspruch mit den meisten Autoren, 
welche sich mit dem Gegenstande befassen. Diesen gegenüber müssen 
wir aber betonen, dass bei der bisherigen allgemeinen Auffassung der 
Nabelgefässerkrankungen mehr theoretische Ueberlegung als exacte kli- 
nische Beobachtung leitend war. 

Die Nabelwunde ist wie jede andere granulirende Wunde der In- 
fection zugänglich. Sie nimmt aber keine Ausnahmestellung ein. So ist nicht 
daran zu zweifeln, dass ein Erysipel oder ein Pemphigus von der Nabel- 
wunde ausgehen kann. Auffallend ist aber, dass es bei Nabelabscessen, 


1) Beiträge zur klinischen Chirurgie. XVIII. Band, 1897. S. 173. 
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welche bei frühzeitigem Verkleben der Nabelfalten über dem noch gra- 
nulirenden Nabelgrund entstehen, niemals zu einer Allgemeininfection 
kommt. Das Zustandekommen einer Arteriitis oder Phlebitis umbilicalis 
ist nicht so leicht zu erklären, wie allgemein angenommen wird. Das 
unmittelbare Uebergreifen infectiöser entzündlicher Processe von der 
Nabelwunde auf die genannten Blutgefässe lässt sich pathologisch-ana- 
tomisch nicht überzeugend demonstriren. 

Bei solchen Versuchen musste zugegeben werden, dass es eine 
merkwürdige Tatsache sei, dass sich die infectiösen Processe immer 
vorwiegend in der Umgebung der Gefässe finden, und dass diese mit 
ihrem Inhalt secundär in Mitleidenschaft gezogen werden. Bei einem Vor- 
dringen der infectiösen Processe von der Nabelwunde aus wäre eher 
ein primärer Zerfall der Thromben, und von diesen aus ein Uebergreifen 
der Entzündungsvorgänge auf die Gefässwände und deren Umgebung 
zu erwarten. Die Befunde an den Nabelgefässen und um dieselben herum 
werden in vielen Fällen erst an der Leiche entdeckt, und bei der Ob- 
duction wird sodann der Schluss gezogen, dass sie primäre Erschei- 
nungen gewesen sind. Intra vitam werden die Kinder mit Nabelgefäss- 
erkrankungen zum Arzte gebracht, wenn sie sich bereits in einem 
schweren Zustande befinden, so dass keine Entscheidung darüber ge- 
troffen werden kann, welche Krankheitssymptome die primären gewesen 
sind. Wir, die wir oft Gelegenheit hatten, Kinder von den ersten Le- 
benstagen bis zu den intra vitam oder post mortem feststellbaren 
Nabelvefässerkrankungen zu beobachten, können zu keinem anderen 
Schlusse gelangen, als dass es sich um secundäre Localisationen einer 
vom Darm ausgehenden Allgemeininfection der Neugeborenen handelt. 
Wir haben niemals ein Kind gesehen, bei dem die Nabelgefässerkrankung 
den Krankheitssymptomen von Seiten des Magendarmtractus vorange- 
gangen wäre. 

Bei dieser Gelegenheit sei noch auf die interessanten Ergebnisse 
der Tierexperimente über Nabelinfection von Basch!) hingewiesen. Seine 
Befunde werden von neueren Autoren mehrfach vollständig ignorirt, 
als ob sieauf diese Weise aus der Literatur verschwinden könnten. Der 
Grund für dieses Vorgehen ist offenbar nur darin zu suchen, dass den 
meisten Autoren die Befunde von Basch, aus denen hervorgeht, dass eine 
experimentelle Allgemeininfection vom Nabel aus auf grosse Schwierig- 
keiten stösst, nicht in den ererbten Hypothesenschatz hineinpassen. 

Wir müssen uns hier darauf beschränken, die sich an die ente- 
ralen Infectionen anschliessenden secundären Processe nur kurz zu be- 
sprechen, da uns dies sonst zu weit von unserer Aufgabe entfernen 
würde. Unser Ziel ist es aber, festzustellen, welche Krankheitsprocesse 
wir zur enteralen Infection rechnen oder als deren unmittelbare 
Folgen bezeichnen. Eine Einteilung der verschiedenen Formen der 
enteralen Infection der Neugeborenen in bestimmte Krankheitstypen 





1) Jahrb. für Kinderheilkunde. L. Band, 1899, S. 15. 
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halten wir weder aus theoretischen noch aus praktischen Gründen für 
notwendig. Es erscheint uns richtiger, mehrere der bisher unter be- 
sonderen Bezeichnungen bekannten Krankheitsbilder der Neugeborenen 
unter den Sammelbegriff der enteralen Infection einzureihen. Wie wir 
dies bereits mit dem Icterus neonatorum getan haben, müssen wir 
dies auch noch für die Melaena begründen. Mit dieser Krankheit der 
Neugeborenen wusste man sich bisher wenig Rat. Da sie sich in kein 
Einteilungssystem fügen wollte, wurde sie oft im Anhang beschrieben. 
Nach unserer Meinung darf sie der enteralen Infection zugezählt werden. 
Bei dieser kommen die mannigfaltigsten Formen von Hämophilie zur 
Beobachtung. Bald sind es grössere subcutane Suffusionen, welche sich 
besonders am Rücken, in der Nähe der Wirbelsäule, localisiren, bald 
punktförmige Blutungen, welche, dicht aneinander stehend, die Bauch- 
decken und die Brusthaut bedecken. Nach subcutanen Injectionen von 
sog. physiologischer Kochsalzlösung oder von Excitantien können ausge- 
dehnte Hautblutungen zu Stande kommen. Abgesehen davon treten 
manchmal schwere oder sogar unstillbare Blutungen an den verschie- 
densten Haut- und Schleimhautstellen auf. 

So beobachtet man bisweilen Blutungen aus der Nabelwunde, aus 
den Augenlidern, aus der Mundschleimhaut, aus dem Darme etc. Wo 
die Blutung aus dem Magendarmtractus gleichzeitig mit vielen anderen 
Symptomen einer enteralen Allgemeininfection vorkommt, wird niemand 
Zweifel hegen, dass die Hämophilie nur eine Teilerscheinung derselben 
ist. Es gibt aber viele Fälle, in denen die Magendarmblutung das her- 
vorstechendste und scheinbar einzige Krankheitssymptom ist, und gerade 
diese Fälle wollte man unter der Bezeichnung Melaena neonatorum als 
eine eigene Krankheit betrachtet wissen. 

Es bleibt noch zu erwähnen, dass die Hämophilie der Neuge- 
borenen auch mit der Lues hereditaria in Zusammenhang gebracht 
wurde. Es kommen auch manchmal Kombinationen beider Krankheits- 
erscheinungen zur Beobachtung. Ein zwingender Beweis aber für die 
Zusammengehörigkeit beider liegt zur Zeit nicht vor. Sollte der 
Lues irgend eine Beziehung zur Hämophilie der Neugeborenen zu- 
kommen, so wollen wir von solchen Fällen hier absehen und‘ uns 
lediglich auf die Besprechung jener beschränken, bei denen Lues mit 
möglichster Sicherheit auszuschliessen ist. 

Bei den Fällen von Melaena neonatorum, welche wir auf enterale 
Infeetion zurückführen, ist vor allem das Ergebnis der Obductionen 
bemerkenswert. Oft gelingt es selbst dann, wenn die Magendarm- 
blutungen schwer und sogar Todesursache waren, nicht, ihren Ur- 
sprung in der Schleimhaut des Magendarmtractus aufzufinden. Es muss 
sich also um Blutungen aus kleinsten Gefässen handeln, welche weder 
makro- noch mikroskopisch aufzufinden sind. Die Blutungen aus der 
Magendarmschleimhaut verhalten sich dadurch gleich denen an anderen 
Körperstellen von Neugeborenen, denn auch bei diesen gelingt es nur 
die Hämorrhagie, nicht aber die Gefässläsion nachzuweisen. 
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Den Fällen, in denen die Obduction ein so unbefriedigendes Re- 
sultat ergibt, lässt sich eine Reihe solcher gegenüberstellen, in welchen 
entweder zahlreiche kleine Erosionen der Schleimhaut des Magens oder 
Darmes oder nur ein oder das andere grössere Geschwür im Magen 
oder Darm, hauptsächlich im Duodenum, als Ausgangspunkt der Blutung 
angenommen werden kann. 

Es ist möglich, wenn auch nicht erwiesen, dass Thrombosen die 
Ursachen der Schleimhautulcerationen bilden, da diese bei enteraler All- 
gemeininfection der Neugeborenen an anderen Stellen des Körpers, 
besonders an den Nieren- und Gehirngefässen, keine Seltenheiten sind. 

Die Blutungen stehen bei der Melaena so im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes, dass andere Symptome, welche gleichzeitig vorhanden 
sind, wenig Beachtung finden. Wir müssen aber mit vielen anderen 
Autoren!), welche sich mit dem klinischen Studium solcher Krankheits- 
fälle befasst haben, besonders anführen, dass den Blutungen Krank- 
heitserscheinungen vorangehen und dieselben begleiten, welche wir sonst 
bei enteralen Infectionen der Neugeborenen finden. Von diesen sei hier 
besonders auf die Steigerung der Körpertemperatur wie auf die Blut- 
befunde hingewiesen. 

Die Blutuntersuchungen ergeben den Befund von auffallend vielen 
Blutplättchen, ferner glykogene Entartung der Leukocyten. Auch Bak- 
terien wurden nicht nur von uns, sondern auch von anderen, wie z.B. 
Neumann, Finkelstein, Gärtner, Rehn beobachtet. Nach den Blutbefunden 
hat es den Anschein, als ob verschiedene Bakterien an dem Krankheits- 
bilde der Melaena beteiligt sein könnten. 

Wie wir schon angeführt haben, ist der Verlauf der enteralen In- 
fecte ein wechselnder. Nach unseren Beobachtungen hängt dies zum 
Teil von der Qualität der Neugeborenen, zum Teil von der Qualität 
und Quantität der Infectionserreger ab. In unserem strengen Sinne 
des Wortes normale Neugeborene können selbst schwere Infectionen 
überleben. Das Körpergewicht und die Masse gestatten keinen Rück- 
schluss auf die Widerstandskraft eines Kindes. Schwere grosse Kinder 
erliegen oft rascher einer enteralen Infection als agile, zarte und kleine. 
So viel lässt sich aber behaupten, dass Abkömmlinge kranker Eltern 
weniger resistent sind als die von gesunden. Die Qualität und Quan- 
tität der Infectionserreger bringt es mit sich, dass die grössten Dif- 
ferenzen in Bezug auf die Dauer des Verlaufes und auf die Schwere 
der Erscheinungen beobachtet werden. Die meisten Opfer der ente- 
ralen Infecte erliegen denselben bis zum 12. Lebenstage. Aber auch 
nach dieser Zeit gibt es noch einzelne letal verlaufende Fälle, denn 
bei subacutem Verlauf kann die enterale Infection zu einem lang- 
dauernden kachektischen Zustand führen, welchen man früher mit Vor- 
liebe als typhös bezeichnete. Beachtenswert bleibt es, dass die schwersten 


1) Literatur, zusammengestellt von W. P. Shukowsky. Archiv für Kinderheil- 
kunde. XLV. Band, 1907. S. 321 und von Escalon. Thèse. Bordeaux 1907. 
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Läsionen, welche bei enteraler Infection vorkommen, doch in vielen 
Fällen zur vollständigen Ausheilung gelangen können. Dies ist be- 
sonders erwähnenswert von den schweren Formen von Nephritis, welche 
bei solchen Infectionen fast niemals fehlen. Wenn auch Tage und selbst 
Wochen hindurch starke Eiweissausscheidung bestand, Blut, Leukocyten 
und die mannigfaltigsten Cylinderformen in jeder Urinprobe selbst ohne 
vorhergehende Sedimentirung nachweisbar waren, so verschwinden 
doch alle diese Befunde spurlos, und es ist noch niemals festgestellt 
worden, dass aus einer solchen Nephritis eine dauernde Schädigung 
oder gar eine progrediente Erkrankung der Niere entstanden wäre. 

Auch in Bezug auf die Darmwandläsionen gilt das Gleiche. Alle 
Grade derselben lassen eine vollständige Ausheilung zu. 

Reste enteraler Infectionen bleiben nur in Form von Narben am 
Körper zurück, wenn es sich um pyämische Erscheinungen handelte. 
Die Narben an der Haut zeigen dann oft dauernd, wie viel ein Säug- 
ling an Phlegmonen und schweren Absceßbildungen zu überwinden 
vermochte. Weniger bekannt ist, dass bei Localisation der pyämischen 
Processe an den Knochen Veränderungen zurückbleiben können, welche 
in der Zeit, in der der Säugling noch nicht steht und geht, übersehen 
werden, und welche sich als scheinbar neue Befunde bemerkbar 
machen, wenn das Kind seine statischen und motorischen Functionen 
erlangt. 

Die Fälle von enteraler Infection, welche nach kürzerer oder 
längerer Zeit zum Exitus kommen, sterben unter dem Bilde der 
schwersten Intoxicationserscheinungen. Die bevorstehende Katastrophe 
verrät sich am auffallendsten durch Verfärbung der Hautdecken. Es 
tritt eine graue Verfärbung der Hautdecken auf. Uns ist es dabei nicht 
gelungen, durch spectroskopische Untersuchungen des Blutes Met- oder 
Sulfohämoglobinämie!) nachzuweisen. Die graue Verfärbung der Haut 
ist nicht ein absolut letales Symptom, da in einzelnen seltenen Fällen 
ein Rückgang desselben vorkommt. 

Ein ebenso malignes Zeichen wie die graue Verfärbung der Haut 
ist das Auftreten von Sclerem. Diese interessante Krankheitserschei- 
nung, die fast eine Eigentümlichkeit der Neugeborenen bildet, da sie 
bei älteren Säuglingen nur sehr selten zur Beobachtung kommt, ist 
vielfach studirt worden. Man hat sie hauptsächlich seit den Unter- 
suchungen von Langer?) über die besondere Zusammensetzung des 
Hautfettes der Neugeborenen als eine Erstarrung des Hautfettes auf- 
gefasst. In dieser Annahme wurde man bestärkt durch die Beobachtung 
von subnormalen Collapstemperaturen bei Kindern mit Sclerem, ob- 





1) Hijmans v. d. Bergh. Enterogene Cyanose. Deutsches Archiv für klinische 
Melicin.e LXXXIII. Band, 1905. S. 86 und Berliner klinische Wochenschrift 
1906, Nr. 1. 

2) Monatshefte für Chemie. Jahrgang 1881. II. Band, S. 38?. Literatur über 
Sclerem bei F. Luithlen, Die Zellgewebsverhärtungen der Neugeborenen. Hölder, 
Wien 1902. 


— 215 — 


zwar es auch Stimmen gab, welche darauf hinwiesen, dass die Ent- 
stehung des Sclerems nicht in die Zeit der Collapstemperaturen, sondern 
in die hoher Fiebertemperaturen fällt. Die bestehenden Befunde bei 
der chemischen Untersuchung des Hautfettes liessen aber andere Auf- 
fassungen des Solerems nicht aufkommen. Wir möchten uns aber den- 
jenigen anschliessen, welche die Richtigkeit der Hypothese von der Er- 
starrung des Hautfettes anzweifeln. Wir neigen vielmehr zu der An- 
sicht, dass es sich beim Sclerem der Neugeborenen um Gerinnung von 
Eiweisskörpern unter dem Einfluss hoher Fiebertemperaturen handelt. 
Der Hypothese von der Fetterstarrung widerspricht die Erfahrung, 
dass man durch prophylaktischen Wärmeschutz oder durch sorgfältiges 
Wärmen nach dem Ausbruche des Sclerems dieses weder verhüten noch 
zum Rückgang bringen kann, während man bei Sclerödem, welches tat- 
sächlich die Folge von’ Abkühlung ist, mit Wärmeschutz prompte 
Heilung erzielt. Sclerem ist stets ein prognostisch ungünstiges Symptom, 
doch gibt es seltene Fälle, in denen eine Rückbildung des Sclerems erfolgt. 

Die wesentliche Aufgabe bei der Bekämpfung der enteralen In- 
fection fällt der Prophylaxe zu. In vielen Fällen steht das Kind zu 
der Zeit, in welcher eine Infection zu Stande kommen kann, nicht in 
ärztlicher Beobachtung. Es müssen somit jene Personen mit der Ge- 
fahr bekannt gemacht werden, welche gewöhnlich bei Entbindungen 
assistiren und das neugeborene Kind besorgen. Die Mundreinigung 
der Kinder muss untersagt und die Reinigung des Gesichtes und der 
Lippen unter aseptischen Kautelen vorgenommen werden. Die Empirie 
hat ferner gelehrt, dass die enteralen Infectionen an Zahl zunehmen 
und schlechter ablaufen, wenn den Kindern schon am ersten Lebens- 
tage Nahrung verabreicht wird. Es empfiehlt sich deshalb, den Neu- 
geborenen am ersten Tage vollständig ohne Nahrung zu lassen und an 
dem folgenden so vorsichtig mit der Ernährung zu beginnen, wie wir 
dies geschildert haben (siehe I. Band). Die sicherste Nahrung für die 
Neugeborenen ist die Frauenmilch, da bei dieser die Entwicklung einer 
physiologischen Darmbakterienflora am besten gewährleistet ist. Sind 
bereits in den ersten Tagen merkliche Symptome enteraler Infection 
vorhanden, dann ist eine Aussicht für die Erhaltung des Kindes nur 
vorhanden, wenn Frauenmilch zur Verfügung steht. 

Wie schon erwähnt, ist bei Neugeborenen die künstliche Ernährung 
schon unter normalen Verhältnissen immer ein unsicheres Unternehmen, 
da uns die exacten wissenschaftlichen Grundlagen für die Wahl und 
Dosirung der Nahrung fehlen. Beim Bestande einer enteralen Allgemein- 
infection ist die Aussicht, ein Kind am Leben zu erhalten, bei künst- 
licher Ernährung nahezu ausgeschlossen, während bei Ernährung mit 
Frauenmilch eine recht beträchtliche Anzahl von Fällen leben bleibt. 
Bezüglich der künstlichen Ernährung in den ersten Lebenstagen wird 
es stets darauf ankommen, nach Nahrungsmitteln zu suchen, welche wie 
die Frauenmilch die Entwicklung einer physiologischen Darmbakterien- 
flora ermöglichen. 


Die Behandlung der bereits erfolgten enteralen Infection deckt 
sich zum Teil mit der für die alimentäre Toxicose angegebenen. Voll- 
ständige Leerstellung des Darmes und darauf folgende Ernährung mit 
kleinsten Nahrungsmengen in grossen Pausen bleiben die wichtigsten 
Grundsätze. Dabei muss für genügende Wasserzufuhr gesorgt werden. 
Da wir kein wirksames Darmantisepticum besitzen, so ist die medica- 
mentöse Behandlung darauf zu beschränken, die Circulation und die 
Herzarbeit zu unterstützen und zu erhalten. 


11. Capitel. 
Ernährungsstörungen ex infectione. 


Parenterale Infectionen bei Kindern des ersten Lebensjahres. 


Jede Infection, von wo immer sie Eingang in den Organismus 
findet, hat einen Einfluss auf den gesamten Ernährungszustand. Bei 
Kindern des ersten Lebensjahres, bei denen die Ernährung eine ein- 
schneidende Bedeutung für die gesamte Entwicklung hat, machen 
sich die durch accidentelle Infectionen hervorgerufenen Ernährungs- 
störungen viel stärker geltend als bei älteren Menschen. Die Bedeutung 
der parenteralen Infectionen für die Ernährungsvorgänge der Säuglinge 
wurde bisher in einer Beziehung überschätzt, in anderer Beziehung 
nicht genügend gewürdigt. Ueberschätzt wurde sie bei Neugeborenen, 
bei denen man geneigt war, fast alle Ernährungsstörungen auf paren- 
terale Infectionen, insbesonders solche des Nabels zu beziehen. Ueber 
die notwendige Einschränkung dieser Auffassung haben wir uns bereits 
im vorigen Capitel geäussert. Viel zu wenig Beachtung fand dagegen 
die parenterale Infection als Ursache von Ernährungsstörungen bei 
älteren Säuglingen. Als Beweis dafür können wir auf die Literatur 
hinweisen, welche sich mit der Frage der Otitis media der Säuglinge 
beschäftigt. Es ist ganz berechtigt, darnach zu forschen, welche Er- 
nährungsstörungen eine Infection des Mittelohres mit sich bringt. Mit 
gleichem Rechte muss aber die Frage aufgerollt werden, in welcher 
Art und Weise auch jede andersartig localisierte Infection auf die Er- 
nährungsvorgänge einwirkt. Bei den Untersuchungen über die Otitis 
media der Säuglinge ist man aber nicht von diesem Gedankengang 
ausgegangen, sondern hat die Ergebnisse vielmehr zu einer neuen Er- 
rungenschaft aufgebauscht, welche in einseitiger Weise die Wichtigkeit 
der Otitis media beleuchten und eine principiell neue Auffassung 
schwerer Ernährungsstörungen von Säuglingen darstellen sollte. 

In vielen Fällen, in welchen Säuglinge Ernährungsstörungen er- 
liegen, ist das Ergebnis der Obduction, besonders seitdem die Lehre 
von der Darmatrophie zu Fall gebracht ist, unbefriedigend. Es kann 
deshalb nicht auffallen, wenn jeder, auch der allerkleinste, anatomische 
Befund zum Ausgangspunkt weitgehender Hypothesen wird. So erklärt 
es sich auch, dass, sobald die Aufmerksamkeit einmal auf das häufige 
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Vorkommen von Otitis media bei Säuglingen hingelenkt war, mannig- 
faltige Studien über dieselbe gemacht wurden. Wir wollen hier einige 
Ergebnisse dieser Forschungen anführen, weil sie für den gegen- 
wärtigen Stand der Lehre von der parenteralen Infection der Säuglinge 
charakteristisch sind. 

Untersuchungen an der Säuglingsabteilung der Berliner Kinder- 
klinik führten @oeppert!) zu der Ansicht, dass Darmerkrankungen 
wesentlich durch das Erbrechen, nicht allein durch den Marasmus zur 
Ohrerkrankung führen. Die verschiedene Art der Darmerkrankung hat 
für die Otitis keine Bedeutung. Im Allgemeinen zeigt diese keinen Ein- 
fluss auf das Gedeihen des Kindes, insbesondere ist sie nicht in ur- 
sächlichen Zusammenhang mit Pädatrophie zu bringen. Nur selten führt 
die Otitis zu Fieber und dauernder Unruhe. 

Hartmann,?) der an derselben Klinik Beobachtungen sammelte, 
gelangte zu folgenden Schlussfolgerungen: 


1. Acute fieberhafte Otitis verursacht Gewichtsabnahme oder 
-stillstand. 


2. Otitis mit schweren septischen Allgemeinerscheinungen kann 
wahrscheinlich auch Durchfälle hervorrufen. 


3. Acute fieberhafte Otitis im Verlauf von Darmkrankheiten kann 
die Symptome allgemeiner Natur steigern und durch Herabsetzung der 
Widerstandsfähigkeit das Darmleiden verschlimmern, zu Recidiven Ver- 
anlassung geben oder die Heilung verzögern. 

4. Ob schleichende, nur otoskopisch festzustellende Otitis geeignet 
ist, chronische Atrophie zu erklären, muss durch weitere Untersuchungen 
festgestellt werden. 

Ponfick,?) dessen Erfahrungen über Otitis media der Säuglinge 
sich auf seine eigenen Kinder und die Obductionsbefunde der Säug- 
linge der Breslauer Kinderklinik erstrecken, glaubt, dass eine so viru- 
lente Herderkrankung, wie die Eiteransammlung im Tympanon un- 
möglich viele Tage, ja Wochen andauern könne, ohne zunächst das 
Allgemeinbefinden eines zarten kindlichen Organismus zu beeinflussen 
und je länger, desto fühlbarer, herabzusetzen. Er ist geneigt, anschei- 
nend unbegründetes Auftauchen und Wiederverschwinden intestinaler 
Störungen, acute Milzvergrösserung, Degenerationserscheinungen an 
Nieren und Leber auf die Resorption von Producten des Bakterien- 
stoffwechsels aus dem Mittelohr zu beziehen. Die bald harmlose, bald 
schlimme, ja letale Wendung einer Eiterung im Tympanon kann sich 
nach Ponfick durch die verschiedene Widerstandskraft der Kinder oder 
verschiedene Pathogenität der in Betracht kommenden Infectionsträger 
erklären lassen. 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. XLV. Band, Jahrg. 1897, S. 15. 
2) Zeitschrift f. Ohrenheilk. XXXIV. Band, 1898. 
‘) Berl. klin. Wochenschrift 1897, Nr. 38. 
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Heermann!) gibt zu, dass die Otitis media der Säuglinge in man- 
chen Fällen keine selbständigen Symptome aufweist, in anderen aber 
zu schweren Störungen Veranlassung geben kann, wenn der auf dem 
Wege der Tube entleerte Eiter in den Verdauungstractus oder Toxine 
durch Resorption in die Säftemasse des Körpers gelangen. Er warnt 
aber, wie wir glauben, mit Recht, vor einer Ueberschätzung der Otitis 
media. „Es könnte leicht der Fall eintreten, dass in Zukunft eine vor- 
handene Otitis mässigen Grades, die aus dem Trommelfellbefund gerade 
diagnostieirbar ist, zur Erklärung aller möglichen Symptome herhalten 
muss. In der Geschichte der Medicin liegt ein Analogon vor in dem 
schweren Zahnen der Kinder, das auch überall herangezogen wurde 
und heute in dem Volksbewusstsein sich so festgewurzelt hat, dass es 
fast nicht ausrottbar erscheint. Es ist ein unbestrittenes Verdienst von 
Kassownitz, dass er diesem Glauben den wissenschaftlichen Boden entzogen 
hat, und dass er mit nicht ermüdender Geduld seinen Zuhörern immer 
wieder das Irrige dieses alten Aberglaubens nachweist. Es ist nicht 
notwendig, dass ein zweiter Kassowitz kommen muss, um vor allen 
Ueberschätzungen der Otitis concomitans im frühen Kindesalter zu 
warnen.” 

Die angeführten Citate, denen sich leicht noch eine ganze Reihe 
anderer anschliessen liesse, zeigen deutlich, dass die Notwendigkeit vor- 
liegt, den Ernährungsstörungen, welche durch parenterale Infectionen 
herbeigeführt werden, in der Literatur der Pädiatrie mehr Beachtung 
zu schenken, als dies bisher der Fall war. Wir können uns aber nicht 
auf die Berücksichtigung der Otitis media beschränken, da dieser 
keine Ausnahmestellung zukommt und die sie begleitenden Ernährungs- 
störungen sich in keiner Weise von denen bei Infectionen an anderen 
Körperstellen unterscheiden. 

Wenn man den Einfluss parenteraler Infectionen auf den Stoff- 
wechsel und den allgemeinen Ernährungszustand der Säuglinge studiren 
will, so muss man von der Beobachtung gesunder Brustkinder aus- 
gehen, deren Ernährungsverhältnisse vor dem Eintritt irgend einer 
Infection genau bekannt waren. Am anschaulichsten verrät sich die 
Störung an der Körpergewichtskurve der Kinder. Mit dem Eintritt der 
Infection hört zumeist die Körpergewichtszunahme auf, oder es erfolgt 
eine mehr oder minder starke Abnahme (siehe Fig. 21 und 22). Diese 
dauert so lange an, als die Infection besteht, und mit dem Erlöschen 
derselben steigt das Körpergewicht in vielen Fällen sofort, in anderen 
nach einem kurzen Intervall wieder regelmässig, wie vor der Erkran- 
kung an. Forscht man nach den Ursachen der fehlenden Körper- 
gewichtszunahmen oder der Abnahme, so lassen sich zwei Typen unter- 
scheiden. In einem Teile der Fälle zeigt sich, dass die Kinder mit dem 
Einsetzen der Infection spontan weniger Nahrung zu sich nehmen als 


1) Samml. zwanglos. Abhandl. aus d. Gebiete der Nasen-, Ohren-, Mund- und 
Halskrankheiten. v. Bresgen, III. Band, 1898, Heft 4. 
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unter normalen Verhältnissen. Die Körpergewichtsabnahmen sind unter 
diesen Umständen zum Teil schon durch die verminderte Nahrungs- 
aufnahme erklärt. In anderen Fällen bleibt die Nahrungsaufnahme un- 
gestört, und diese beweisen, dass es sich bei parenteralen Infectionen 
um weitergehende Störungen im Stoffwechsel handelt. Wichtig ist die 
Tatsache, dass durch absichtliche Steigerung der Nahrungszufuhr, wie 
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Fig. 21. 
Mädchen B. V. z. Z. der Erkrankung 7 Monate alt. Brustkind. 


durch häufigere Mahlzeiten oder durch Verabreichung abgespritzter 
Frauenmilch mit dem Löffel oder mit der Magensonde, die Gewichts- 
abnahme der Kinder nicht verhindert werden kann. Die Schwankungen 
der Anorexie von den geringsten Graden bis zur vollständigen Nahrungs- 
verweigerung sind von der Intensität und anscheinend auch von der 
Art der Infection abhängig. Es ist aber nicht möglich, bestimmte Krank- 
heiten zu normieren, für welche die Anorexie ein constantes Begleit- 


221 


-OyXIm Juewayel[y HV uow 8 Junyusıyıy 190p 'Z 'z M'O Oqruy 





‘27 214 
e 
LITI 
I III 7ER 
II MI 
EENESE 
BEJEN 
AS 
PS EEE ER ER ER BER, 
a HR ER HE ER ER IS 
II N Ar 0011 
I I I DR ER ER DR ER N VA DR HH oz 
[ME RR 


a? ARAG? | ARMUT? | 29 yaulaza 25 


— 222 — 


symptom wäre, denn bei gleichartigen Erkrankungen kann sie vor- 
handen sein oder auch fehlen. So trinkt manches Kind während des 
Bestandes einer Pneumonie sehr gut, während ein anderes mit einem 
ähnlichen klinischen Krankheitsbilde nur geringe Mengen Nahrung zu 
sich nimmt. 

In einzelnen Fällen ist die Nahrungsaufnahme bei Brustkindern 
auch noch dadurch erschwert, dass die oberen Luftwege von der Krank- 
heit betroffen sind und die Kinder infolge dessen während des Saugens 
nicht atmen können. Im gleichen Sinne wirkt die Erscheinung, dass 
bei manchen Säuglingen, welche sonst nicht an Erbrechen leiden, mit 
dem Eintreten einer Infection schon durch verhältnismässig kleine 
Nahrungsmengen Erbrechen ausgelöst wird. Aber, wenn alle ange- 
führten Momente nicht in Betracht kommen und die Kinder genügende 
Nahrungsmengen zu sich nehmen, fordert ein nachweisbarer Gewichts- 
absturz zur Untersuchung der Stoffwechselvorgänge während des Be- 
standes parenteraler Infectionen auf. 

Das Studium der Körpergewichtskurven zeigt uns, wie die Reak- 
tion auf Infectionen von der Art der Ernährung der Kinder abhängig 
ist. Wie schon erwähnt, finden auch bei Brustkindern während des 
Bestandes parenteraler Infectionen Körpergewichtsabnahmen statt, und 
diese können bei langem Bestande der Krankheiten, z. B. bei Keuch- 
husten, Pyelitis u. a. eine ganz beträchtliche Höhe erreichen. Sie er- 
folgen aber bemerkenswerter Weise in einem langsamen Tempo. Die Ab- 
nahmen von Tag zu Tag sind relativ klein. Anders bei künstlich ge- 
nährten Kindern. Von diesen zeigen zwar manche ein gleiches Verhalten 
wie die Brustkinder, bei anderen treten dagegen mit dem Einsetzen 
einer Infection ganz enorme Körpergewichtsverluste ein. Von einem 
Tag zum anderen kann eine Abnahme von 300 bis 500 g zu verzeichnen 
sein. Bei einer kritischen Sichtung der Fälle zeigt sich, dass besonders 
solche Kinder betroffen werden, welche vor der Erkrankung die glän- 
zendsten Körpergewichtszunahmen aufwiesen. Da die stärksten Zunahmen 
nicht nach jeder Art der Ueberernährung, sondern hauptsächlich nach einer 
solchen mit Kohlehydraten eintreten, also bei Ernährungsmethoden, 
welche den stärksten Wasseransatz im Organismus der Kinder zur 
Folge haben, so lassen auch die Beobachtungen bei parenteralen In- 
fectionen die Nachteile dieser Ernährungsweise erkennen, die wir schon 
in anderem Zusammenhange beleuchtet haben. Die starken Gewichts- 
abstürze sind durch rapide Wasserverluste zu erklären. Wir haben 
bereits in einem früheren Capitel auf die Gefährlichkeit rapider 
Körpergewichtsschwankungen aufmerksam gemacht und können uns 
deshalb hier begnügen, darauf hinzuweisen, dass der Einfluss einer 
parenteralen Infection auf den Säugling um so schlimmer ist, je rascher 
das Körpergewicht absinkt. Die Art der Ernährung, der ein Säugling 
vor dem Eintritt einer Infection unterworfen war, ist während des Be- 
standes derselben viel massgebender für das Verhalten des Körper- 
gewichtes als die Art der Ernährung während der Infectionserkrankung. 
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Mit dem Eintritt der Infection werden die Säuglinge unruhig, 
der Schlaf wird oft unterbrochen, und in schweren Fällen kann tage- 
lange Schlaflosigkeit die Folge sein. Die Kinder weinen und schreien 
dabei viel und sind mit den unter normalen Verhältnissen ausreichen- 
den Hilfsmitteln nicht zur Ruhe zu bringen. Der Kraftaufwand, den 
die Unruhe des Kindes erfordert, erklärt zum Teil den Körpergewichts- 
stillstand oder die Abnahme. Wie aus einem Stoffwechselversuche von 
Rubner und Heubner!) hervorgeht, ist der Kraftverbrauch eines Kindes 
durch Unruhe ein sehr erheblicher, so dass er sich nicht nur an dem 
Umsatz der einzelnen Nahrungscomponenten, sondern auch an der 
Körpergewichtscurve geltend machen muss. 

Die genannten Störungen im Verhalten des Körpergewichtes ver- 
anlassen weiter zu der Frage, inwieweit die parenteralen Infectionen 
von Einfluss auf die Vorgänge im Magendarmtractus sind. Schon beim 
Brustkinde treten mannigfaltige bemerkenswerte Störungen auf. Wir 
haben bereits auf das Erbrechen aufmerksam gemacht. Dieses ist offen- 
bar nicht allein von Vorgängen im Magen, sondern von Einwirkungen 
der Infection auf das Nervensystem abhängig. Untersucht man mit 
Zuhilfenahme exacter Methoden, wie sie die Ausheberung des Magen- 
inhaltes gestattet, die Magenfunctionen, so zeigt sich daneben stets eine 
Verminderung der Salzsäuresecretion und eine Verzögerung der Magen- 
entleerung. Besonders auf letztere müssen wir ausdrücklich aufmerksam 
machen, denn sie lässt es begreiflich erscheinen, dass eine Verkürzung 
der Nahrungspausen oder eine forcirte Nahrungszufuhr die Verhält- 
nisse nicht bessern kann. Die Verzögerung der Magenentleerung ist 
bei schwereren Infectionen so gross, dass selbst bei der Aufnahme 
kleinster Nahrungsmengen nach einer fast doppelt so langen Zeit, wie 
unter normalen Verhältnissen, Nahrungsreste im Magen nachzuweisen 
sind. Führt man eine grosse Zahl von Magenuntersuchnngen bei Säug- 
lingen aus, so ergibt sich unter pathologischen Verhältnissen regel- 
mässig eine Verzögerung der Magenentleerung, niemals eine Beschleuni- 
gung. Man ist also berechtigt, auch ohne Untersuchung des Magen- 
inhaltes in jedem Falle die Herabsetzung der Magenfunction voraus- 
zusetzen. 

Nach dem gegenwärtigen Stande der tierexperimentellen Er- 
fahrungen werden jene Bestandteile der Nahrung, welche zu ihrer Ver- 
dauung der Magensecrete bedürfen, so lange im Magen zurückgehalten, 
bis eine genügende Secretion erfolgt ist. Die Verlangsamung der Magen- 
entleerung bei kranken Kindern ist demnach eine Compensationsein- 
richtung, durch welche bei verzögerter Production von Salzsäure und 
Fermenten die Nahrung so lange im Magen zurückbehalten wird, bis 
der Verdauungsvorgang weit genug gediehen ist. Bei der Abhängigkeit 
aller einzelnen Functionen der Verdauungsdrüsen voneinander ist es 
leicht zu erschliessen, warum die Vorgänge im Darm verzögert ab- 


1) Zeitschrift f. experim. Pathol. u. Ther. Bd. I. 1905. S. 20. 
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laufen. Letztere zeigen jedoch bei parenteralen Infectionen keine Gleich- 
förmigkeit. In einer Anzahl von Fällen tritt mit dem Einsetzen des 
Fiebers Obstipation ein. Dass Fieber Obstipation hervorrufen kann, ist 
eine bei Erwachsenen und älteren Kindern geläufige Erfahrung. Diese 
veranlasste Bokat!) zu einer experimentellen Untersuchung, deren 
Ergebnis er folgendermassen zusammenfasst: „Der gesteigerte Reiz- 
zustand der die Darmbewegung hemmenden Nerven während des Fiebers 
hängt mit der Steigerung der Körperwärme zusammen und ist eine 
Folge derselben.” 

Diese Reaction bleibt bei vielen Säuglingen aus, und es zeigt sich 
im Gegenteil eine mehr oder minder gesteigerte Peristaltik, welche sich 
durch eine Zunahme der Zahl der Entleerungen in 24 Stunden verrät. Am 
auffallendsten ist dies bei Brustkindern, bei welchen mit dem Eintritt einer 
parenteralen Infection die Zahl der Stühle manchmal erheblich zunimmt. 
Diese Erscheinung ist nicht nur auf eine gesteigerte Peristaltik zurück- 
zuführen, sondern anscheinend von einer gesteigerten Schleimsecretion in 
den untersten Darmteilen abhängig. Dieselbe kann bei manchen Säuglingen 
solche Grade erreichen, dass im Beginne der parenteralen Infection, 
so lange eine präcise Diagnose nicht zu stellen ist, der Verdacht einer 
primären Erkrankung des Darmes entstehen kann. Diese besondere Re- 
action von Seiten des Darmes bei Infectionen ist aber keine allgemein 
bei Säuglingen vorhandene Eigenschaft, sondern nur eine Eigentüm- 
lichkeit einer bestimmten Anzahl von Kindern, welche durch Symptome 
von Neuropathie und exsudativer Diathese gekennzeichnet sind. Ebenso 
wie bei Brustkindern lassen sich auch bei künstlich genährten Kindern 
gleiche Reactionserscheinungen bei parenteralen Infectionen nachweisen. 
Bei künstlich genährten Kindern ist aber die Differentialdiagnose zwi- 
schen einer alimentären Toxicose und einer parenteralen Infection viel 
schwieriger, oft sogar unmöglich, weil niemals mit gleicher Sicherheit 
eine alimentäre Schädigung ausgeschlossen werden kann. 

Derselben Schwierigkeit begegnen wir bei der Beurteilung der 
Ursache des Fiebers, da wir heute wissen, dass alimentäre Störungen 
ebenso wie parenterale Infectionen zu Fieber Veranlassung geben 
können. Ein Fieber ex alimentatione von einem solchen ex infectione 
zu unterscheiden ermöglicht uns in den Fällen, in welchen die paren- 
terale Infection nicht sicher feststellbar ist, nur ein Versuch mit Leer- 
stellung des Darmes. Ein promptes Verschwinden der Temperatursteige- 
rung dürch diese Massnahme spricht mit grosser Wahrscheinlichkeit 
für ein Fieber ex alimentatione, schliesst aber eine parenterale Infec- 
tion nicht absolut aus, da es Infectionen genug gibt, welche nur mit 
einer eintägigen Temperatursteigerung verbunden sind. 

Den behandelnden Arzt interessirt vor allem die Frage, ob jede 
parenterale Infection mit einer Ernährungsstörung verbunden ist, welche 
der Berücksichtigung bedarf, und die weitere Frage, wie viel von einer 


1) Arch. f experiment. Pathologie und Pharmakologie XXIII. Band, S. 415. 
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bestehenden Ernährungsstörung lediglich als Folge einer parenteralen 
Infection betrachtet werden kann. In dieser Hinsicht kann sich eine 
Meinungsdifferenz ergeben. Die Erfahrungen in Kliniken, in welchen 
die Ernährung von Säuglingen schon vor Eintritt irgend einer Infec- 
tion genau beobachtet und verzeichnet war, zeigen, dass schon ganz 
leicht verlaufende und leicht zu unterschätzende parenterale Infectionen 
mit nachweisbaren Ernährungsstörungen einhergehen. Diese sind aber 
so gering, dass sie übersehen werden, wenn ihnen nicht besondere Auf- 
merksamkeit gewidmet wird. Sie erfordern nicht das Eingreifen des 
Arztes. Die Kinder nehmen spontan weniger Nahrung zu sich und 
helfen sich auf diese Weise selbst. Wenn durch diesen Umstand für 
den Arzt außerhalb der Klinik die Beziehungen zwischen Ernährungs- 
störungen und parenteraler Infection bedeutungslos erscheinen und 
sich seiner Kenntnis entziehen, so ist dies bedauerlich, weil sich daraus 
in anderen Fällen therapeutische Fehler ergeben können. Fällt beispiels- 
weise während des Bestandes eines Schnupfens oder einer leichten 
Pharyngitis mit Husten oder einer Follikulitis ein Stillstand des Körper- 
gewichtes auf, so wird dies nicht als Folge einer bestehenden Infection 
gedeutet, sondern lediglich auf eine ungenügende Ernährung bezogen 
und eine Steigerung der Nahrungsmenge vorgenommen. Dieser Fehler 
rächt sich regelmässig dadurch, dass die Zugabe an Nahrung nicht den 
erwarteten Erfolg hat. Darauf folgt gewöhnlich eine Reihe weiterer 
indicationsloser Ernährungsmassnahmen, welche den Zustand des Kindes 
immer ungünstiger beeinflussen. 

Handelt es sich um schwere parenterale Infectionen und solche 
von langer Dauer, wie Pertussis, Bronchopneumonie, ausgebreitete 
Follikulitis, Pyelitis etc., so kann die Rückwirkung auf den allgemeinen 
Ernährungszustand nicht übersehen werden, denn selbst bei genügender 
Nahrungszufuhr und zweckmässig zusammengesetzter Nahrung kommt 
es dabei zur Entwicklung einer Atrophie, welche auch bei Brustkindern 
die höchsten Grade erreichen kann. Es ist klar, dass diese Art der 
Atrophie eine vollständig andere ist als diejenige, welche durch Nähr- 
schäden ex alimentatione hervorgerufen wird, und es bleibt deshalb 
geradezu unverständlich, wie manche Kinderärzte bis zur Gegenwart 
die Atrophie als eine eigene und noch dazu einheitliche Krankheit 
betrachtet wissen wollen. Dies verrät Mangel an Beobachtung. Eine 
Discussion über Fragen der Säuglingsernährung war bisher schon 
wegen der missbräuchlichen Anwendung der Bezeichnung Atrophie 
ganz aussichtslos. Nach unserer Darstellung wird es nicht auffallen, 
dass man bei einer Atrophie, welche die Folge eines Nährschadens ist, 
durch eine Ernährungstherapie die besten Erfolge erzielen kann, während 
bei einer solchen, welche auf parenterale Infection zurückzuführen ist, 
die Ernährungstherapie allein wenig erreicht. Schon wegen dieser 
wichtigen Unterscheidung der verschiedenen Arten von Atrophie ist 
die Kenntnis der Ernährungsstörungen durch parenterale Infection von 
grösster Wichtigkeit. 
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Es ist weder möglich noch notwendig, von allen beim Säugling 
vorkommenden Infectionen einzeln anzugeben, welche Ernährungs- 
störungen sie nach sich ziehen. Dies erklärt sich schon aus dem Um- 
stande, dass viele Krankheitsbilder, welche unter einer klinischen Be- 
zeichnung zusammengefasst werden, von Bakterien verschiedener Pa- 
thogenität ausgelöst werden. Schon bei der Erwähnung der Otitis media 
mußte darauf hingewiesen werden, dass diese Affection durch mannig- 
faltige Bakterien verursacht sein kann, und dasselbe gilt auch beispiels- 
weise für die Bronchitiden und Pneumonien, für die sogenannten Cysti- 
tiden, für die Abscesse und Phlegmonen etc. Wichtig erscheint es uns, 
auf zwei Infectionen aufmerksam zu machen, an welche tatsächlich oft nicht 
rechtzeitig gedacht wird. Besteht bei einem Säugling eine Ernährungs- 
störung und Fieber, dann sollte niemals die Untersuchung der Ohren 
und, besonders bei weiblichen Säuglingen, auch nicht die des Urins 
unterlassen werden; denn sowohl der Bestand einer Otitis media, wie 
der einer Cystitis kann sonst der Beobachtung entgehen. 

Seitdem man gelernt hat, auch bei Säuglingen vom Öhrenspiegel 
Gebrauch zu machen, wird die Otitis media häufiger als Ursache von 
Ernährungsstörungen erkannt, als dies zu der Zeit der Fall war, in 
welcher selbst die Vertreter der Ohrenheilkunde die Öhrenunter- 
suchungen der Säuglinge als wenig aussichtsvoll betrachteten und ver- 
nachlässigten. Es kann aber auch nicht auffallen, dass in der Zeit, in 
welcher die Aufmerksamkeit der Otitis media bei Säuglingen besonders 
zugewandt war, eine Ueberschätzung der Ohrenbefunde eintrat, welche 
in erster Linie zu einem Missbrauch der Paracentese des Trommelfelles 
und weiterhin zu der Auffassung führte, dass die Otitis media eine 
der Hauptursachen der Paedatrophie sei. 

Häufiger als die Otitis media wird die sogenannte Cystitis!) der 
Säuglinge übersehen, da die Harnuntersuchung bei Säuglingen noch 
immer wenig im Gebrauch ist und ihr technische Schwierigkeiten im 
Wege stehen. Bei Knaben ist es leicht, mit Hilfe von mannigfaltigen, 
nach. dem Vorgange von Raudnitz construirten Recipienten Harn zur 
Untersuchung zu erlangen. Die für weibliche Säuglinge angegebenen 
Recipienten sind alle unbrauchbar. Man muss sich deshalb entschliessen 
entweder zu katheterisiren oder den Harn in eine vorgelegte Schale 
aufzufangen, was bei einem kranken Kinde allerdings manchmal viel 
Geduld erfordert. Die Pyelitis ist für Säuglinge eine schwere Erkran- 
kung und übt, hauptsächlich wenn sie mit lang dauerndem Fieber ein- 
hergeht, einen nachteiligen Einfluss auf den Ernährungszustand aus. 
Auch die Pyelitis ist ätiologisch kein einheitlicher Krankheitsprocess, 
da an demselben verschiedene Mikroorganismen beteiligt sein können. 
Es ergeben sich daraus mannigfaltige Abstufungen der consecutiven 
Ernährungsstörungen. 


1) Wir gebrauchen den eingebürgerten Ausdruck Cystitis nur ungern, da es 
sich zumeist nicht um eine Cystitis, sondern um eine Pyelitis handelt. 


— 27 — 


Niemals war man darüber im Zweifel, dass schwere Erkrankungen, 
wie Erysipel, Bronchitiden, Pneumonien, Phlegmonen den Ernährungs- 
zustand eines Säuglings reduciren müssen. Unterschätzt werden nur, 
wie schon erwähnt, scheinbar harmlosere Infectionen, wie z. B. Schnupfen, 
Pharyngitis, Ekzeme, Follikulitis und doch sind einzelne dieser Affec- 
tionen gut geeignet, uns ein Verständnis für die Pathogenese der Er- 
nährungsstörungen durch parenterale Infectionen zu vermitteln. Schon 
bei Abscessen, auch wenn sie nur klein sind, zeigt sich oft, dass 
mit deren Eröffnung die Ernährungsstörung erlischt. Es liegt nahe, 
daraus zu folgern, dass vor der Incision eine Resorption von patho- 
logischen Gewebsproducten stattgefunden hat, welche den schädi- 
genden Einfluss auf den allgemeinen Organismus ausübt. Weniger 
bekannt ist die Tatsache, dass bei Ekzemen gleiche Verhältnisse ein- 
treten, wenn die Exsudation der ekzematösen Hautstellen durch Deck- 
verbände verhindert wird. Allenthalben begegnet man der Volksmeinung, 
dass Ekzeme bei Säuglingen nicht unterdrückt werden sollen, weil sich 
daraus schwere Folgen für die inneren Organe ergeben können. An 
dieser Meinung ist etwas Richtiges. Werden nässende Ekzeme mit 
Salbenverbänden bedeckt, so geschieht im Princip nichts anderes als 
dass eine offene Wunde in eine geschlossene verwandelt wird, bei 
welcher das Wundsecret keinen Abfluss hat. Gelangt dieses Wundsecret 
bei Ekzemen zur Resorption, so kommt es oft zu Fieber und zu 
schweren Ernährungsstörungen. Werden sehr grosse nässende Ekzem- 
flächen durch Verbände abgeschlossen, so kann sogar der bekannte 
Ekzemtod der Kinder die Folge sein. Für die Behandlung der nässen- 
den Ekzeme ergibt sich daraus die Mahnung, auf diese Möglichkeiten 
bedacht zu sein, und sobald bei derartigen Patienten Fieber oder 
nennenswerte Ernährungsstörungen feststellbar sind, sofort die ge- 
schlossene Ekzembehandlung in eine offene umzuwandeln. Auch für 
die Behandlung der Follikulitis und der Abscesse jeder Art ergibt 
sich die Indication zur frühzeitigen Incision. Dabei empfiehlt es sich 
nach Möglichkeit die Maceration der Haut zu verhindern und auch 
die von Gregor!) angegebene Vorsichtsmassregel zu beachten, dass die 
Haut in der Umgebung des Krankheitsherdes durch Einfetten vor In- 
vasion mit Bakterien aus dem bei der Incision ausströmenden Eiter 
geschützt werde. 

Wir können es nicht unterlassen an dieser Stelle anzuführen, dass 
wir die Zahnung nicht zu den parenteralen Infectionen in Beziehung 
bringen, und ihr dementsprechend keine Bedeutung für die Ernährung 
zuschreiben. Unsere Erfahrungen decken sich vollständig mit denen 
von Kassowitz.?) Die Zahnung ist ein normaler Wachstumsprocess, bei 
dem es zu keiner Zerstörung von Gewebe und infolge dessen auch zu 
keiner Infectionsmöglichkeit von der Gingiva aus kommt. Obgleich 





1) Zeitschrift f. prakt. Aerzte 1900, 7. 
2) Vorlesungen über Kinderkrankh. im Alter der Zahnung. Deuticke, Wien 1892. 
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wir selbst diesen Standpunkt vertreten, müssen wir doch erwähnen, 
dass sich in der Literatur von verschiedenen Autoren auch wider- 
sprechende Notizen finden. Diese sind allerdings so mangelhaft, dass 
sie einer Kritik nicht Stand halten. Dass die Discussion über die Be- 
ziehung des Zahnens zu Ernährungsstörungen nicht aufhört, hat seinen 
Grund in der nicht seltenen Beobachtung eines Zahndurchbruches 
während des Bestandes einer parenteralen Infection. Es bleibt zu be- 
weisen, ob dies immer nur ein zufälliges Zusammentreffen ist, oder ob 
Infectionskrankheiten einen beschleunigenden Einfluss auf den Zahnungs- 
process haben, ähnlich, wie sich manchmal im Verlaufe derselben ein 
gesteigertes Längenwachstum bemerkbar machen soll. 

Wenn wir an die Aufgabe herangehen, die Pathogenese der Er- 
nährungsstörungen bei parenteraler Infection zu erörtern, so müssen wir 
von vornherein bekennen, dass bisher wenig Untersuchungen darüber 
ausgeführt wurden. Die Forschung musste sich zunächst den Ernäh- 
rungsstörungen ex alimentatione zuwenden und alle Fälle ausschliessen, 
die durch Infectionen complicirt waren. So kommt es, dass nur ein 
kleiner Versuch von sSchkarin!) vorliegt, die Stoffwechselvorgänge 
während des Bestandes einer parenteralen Infection zu studiren. Seine 
Untersuchungen ergaben das immerhin bemerkenswerte Resultat, dass 
es sich nicht um eine Störung der Resorption, sondern nur um eine 
solche der Retention handelt. Die Störung betrifft den intermediären 
Stoffwechsel, und es bleibt der weiteren Forschung überlassen, zu 
eruiren, ob Synthesen gestört sind, ob die Oxydation herabgesetzt ist, 
oder ob Entgiftungsvorgänge im Organismus behindert sind. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass schon aus der klinischen 
Beobachtung hervorgeht, dass die Ernährungsstörungen ex alimenta- 
tione und nach parenteralen Infectionen gleichartige Folgen im Stoff- 
wechsel nach sich ziehen können. Nach schwereren längerdauernden In- 
fectionskrankheiten gedeihen die Kinder nicht sofort bei einer Nahrung, 
die sich vorher als zweckmässig erwies, oder bei gleichalterigen 
gesunden Kindern indiecirt ist, sondern bedürfen einer modificirten Er- 
nährung, wie beim Milchnährschaden. 

Bei den Ernährungsstörungen durch parenterale Infection muss 
die Schädigung des Organismus in der Resorption von Substanzen aus 
den Krankheitsherden gesucht werden. Nach der modernen Anschau- 
ungsweise wird man in erster Linie bereit sein, an Substanzen zu 
denken, welche der Lebenstätigkeit der Bakterien ihren Ursprung ver- 
danken und toxisch wirken. Wenn eine solche Vorstellung auch für 
manche Infectionen Geltung haben mag, so darf sie doch nicht dazu 
führen, in jedem Falle das Vorhandensein von specifischen Bakterien- 
toxinen vorauszusetzen. Es ist zur Genüge bekannt, dass auch die Re- 
sorption von aseptischem Wundsecret und aseptischen Gewebszerfalls- 
producten Fieber und allgemeine Ernährungsstörungen herbeiführen. 


1) Arch. f. Kinderheilk. 1905, XLI. Band, S. 81. 
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kann. Welche Gewebssubstanzen unter dem Einfluss der Infection zerstört 
werden, ist bisher nicht erschöpfend erforscht. Grössere Aufmerksam- 
keit wurde nur dem toxigenen Eiweisszerfall gewidmet, welcher sich 
beim Säugling ebenso wie bei älteren Menschen nachweisen lässt. Wahr- 
scheinlich werden mehr Producte des Gewebszerfalles durch den Darm 
als durch die Niere ausgeschieden. Durch diesen Umstand stehen der For- 
schung grosse Schwierigkeiten im Wege. Diese werden noch dadurch 
erhöht, dass die die schweren Infectionen begleitende Anorexie zur Unter- 
ernährung führt, so dass noch die Unterscheidung notwendig ist zwischen 
dem, was der Inanition, und dem, was der Infection zuzuschreiben ist. 

Wir sind gezwungen hier darauf hinzuweisen, wie unvollkommen 
bekannt die Stoffwechselvorgänge während des Bestandes von Infecten 
sind, denn es ergibt sich daraus, dass wir vorläufig keine strengen 
Indicationen für die Art der Ernährung aufstellen können. 

Altbekannt ist die Tatsache, dass Kinder, welche an der Brust 
ernährt werden, seltener Infectionen anheimfallen, und wenn solche 
eingetreten sind, sie leichter überstehen als künstlich genährte Kinder. 
Man war bereit, daraus zu folgern, dass die Kinder mit der Frauenmilch 
Stoffe zugeführt bekommen, welche eine grössere natürliche Immunität 
bewirken. Diese These lässt sich schon nach klinischen Erfahrungen 
als unhaltbar bezeichnen. Denn bei Kindern, welche mit Constitutions- 
anomalien zur Welt kommen, ist und bleibt die natürliche Immunität 
herabgesetzt, auch wenn sie an der Brust ernährt werden. Wir müssen 
hier auf dieses Moment hinweisen, weil es für die Prophylaxe der 
parenteralen Infection von grösster Wichtigkeit ist, wollen hier aber 
nicht näher darauf eingehen, weil wir uns mit den Kindern, welche an 
Constitutionsanomalien leiden, in einem späteren Capitel ausführlich 
befassen werden. Einer auffallend hohen Immunität erfreuen sich nur 
die Säuglinge, welche in unserem strengen Sinne des Wortes als nor- 
male Kinder geboren werden und infolge dessen auch unter dem Ein- 
flusse der Frauenmilch in jeder Beziehung gut gedeihen. Solche Kinder 
zeigen aber auch eine gleich hohe Immunität, wenn sie zweckmässig 
künstlich genährt werden. Es scheint heutzutage notwendig zu sein, 
dies besonders hervorzuheben, denn viele Aerzte, welche nur kranke 
and niemals gesunde Kinder sehen, neigen zu der Ansicht, dass die 
künstliche Ernährung unter allen Umständen Nachteile mit sich bringt, 
welche sich teils in Bezug auf die Immunität, teils in Bezug auf die 
ganze Entwicklung nicht nur während des Säuglingsalters, sondern auch 
bis zur Militärdienstzeit bemerkbar machen sollen. Es ist verständlich, 
dass man bei der Propaganda für die Ernährung mit Frauenmilch auf 
die Nachteile der künstlichen Ernährung hinweist und diese als recht 
abschreckend hinstellt. Deshalb darf aber nicht die Ansicht Platz greifen, 
als ob kein Kind bei künstlicher Ernährung gedeihen könne. Dem 
widerspricht die Erfahrung an zahlreichen Kindern, welche den Aerzten 
nur deshalb weniger bekannt sind, weil ihre Hilfe niemals in Anspruch 
genommen wird. 
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Die beste Prophylaxe der parenteralen Infectionen ist für das normale 
Kind und ebenso für das mit einer Constitutionsanomalie belastete eine 
zweckmässige Ernährung. Auch das Absinken der Immunität bei Er- 
nährungsstörungen ex alimentatione, dessen Gründe noch nicht er- 
forscht sind, führt uns deutlich vor Augen, welche Wichtigkeit die Er- 
nährung während des Bestandes einer Infection hat, denn es ist klar, 
dass Fehler in der Ernährung den Verlauf der Infecte ungünstig be- 
einflussen. 

Mit der Sorge für eine zweckmässige Ernährung ist aber die 
Prophylaxe der parenteralen Infectionen noch nicht erschöpft, sondern 
eg müssen auch Vorsichtsmassregeln getroffen werden, um der Ueber- 
tragung pathogener Keime vorzubeugen. Dies ist gegenwärtig nicht in 
wünschenswertem Umfange möglich, da uns die Uebertragungsarten 
mancher Infectionen noch unbekannt sind, und infolge dessen auch die 
Mittel fehlen, sie zu verhindern. Ein Kind, das in der Familie aufwächst, 
ist Infeotionen weniger ausgesetzt als ein solches, welches in einer An- 
stalt dauernd oder zeitweilig untergebracht ist, mag dieselbe Säuglings- 
heim, Findelhaus, Kinderklinik oder anders heissen. Die Kinder, welche 
in der Familie aufgezogen werden, acquiriren Infeotionen durch Ueber- 
tragung entweder von den Eltern, den Geschwistern oder dem Pflege- 
personal. Dort, wo ein Kind von einer Amme genährt wird, wird auf 
die Verhütung der Uebertragung von Krankheiten grosse Aufmerksam- 
keit verwandt, während dagegen bei den von Eltern oder Pflegerinnen 
versorgten Kindern eine auffallende Sorglosigkeit herrscht. Bei Aus- 
bruch schwerer Infectionen, sowie bei sichtbaren Hautleiden versucht 
. man Säuglinge vor Ansteckung zu schützen. Dagegen werden die In- 
fectionen der oberen Luftwege, welche bei Erwachsenen unter verhält- 
nismässig geringen Störungen des Allgemeinbefindens verlaufen, in 
ihrer Bedeutung für die Kinder unterschätzt, und gerade solche werden 
deshalb leicht und oft auf Säuglinge übertragen und sind für dieselben 
beachtenswerte, in vielen Fällen sogar ernste Erkrankungen. Die Ueber- 
tragungen kommen vielfach durch die Tröpfcheninfection zu Stande, 
zu welcher durch die Nähe von Kind und Pflegeperson Gelegenheit 
gegeben ist. Oft erfolgt aber die Uebertragung auch direct, ent- 
weder durch das Küssen der Kinder oder dadurch, dass die Saug- 
pfropfen oder Lutscher zuerst von den Erwachsenen in den Mund 
genommen und dann den Kindern in den Mund gesteckt werden. 
Dass dabei auch die Gefahr einer Tuberkuloseübertragung vorliegt, 
haben wir bereits erwähnt. Leidet eine Mutter selbst an häufigen 
Infectionen der oberen Luftwege, so kann ihr, wenn sie durch keine 
andere Person ersetzt werden kann, nur der Rat erteilt werden, sich 
von dem Kinde möglichst fern zu halten, dasselbe nicht anzuhusten 
oder auf den Mund zu küssen. Zeigt sich, dass eine Kinderpflegerin 
sehr anfällig ist, oft an Schnupfen, Husten oder Anginen erkrankt, so 
muss ihr der Vorschlag gemacht werden, ihren Beruf zu ändern, da 
sie sonst bei den ihr anvertrauten Kindern nur Schaden anrichtet. 
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Abgesehen von der Vermeidung der directen Uebertragung von 
Infectionen Erwachsener auf Säuglinge ist noch in prophylaktischer 
Beziehung möglichst auf Asepsis aller Utensilien, welche mit einem 
Säugling in Berührung kommen, zu achten. In gleicher Absicht empfehlen 
wir das Reinigen der Mundhöhle bei Säuglingen vollständig zu unter- 
lassen und beim Baden und Waschen dafür zu sorgen, dass nicht ver- 
unreinigtes Wasser in die Mund- oder Nasenhöhle gelangt. Bei Neu- 
geborenen ist wiederholt wegen der Infectionsmöglichkeit der Vorschlag 
gemacht worden, bis zum Verschluss der Nabelwunde vom Baden 
überhaupt Abstand zu nehmen. Dies scheint eine übertriebene Forde- 
rung zu sein, denn ein Unterschied in der Morbidität der gebadeten 
und nicht gebadeten Neugeborenen tritt nicht deutlich hervor. Es 
müsste ferner selbstverständlich erscheinen, dass man nicht mit den- 
selben unsauberen Händen, mit denen man ein Kind an seiner unteren 
Körperhälfte gereinigt hat, Säuglingsnahrung zurecht macht oder Gegen- 
stände anfasst, welche das Kind in den Mund bekommt. Die Praxis 
lehrt aber, dass dies nicht selbstverständlich ist, denn Mütter oder 
Pflegerinnen, welche nicht dazu erzogen sind, vergessen für gewöhnlich 
diesen Act der Sauberkeit. 

Werden Säuglinge in Anstalten aufgezogen, so ist die erste For- 
derung, um accidentellen Infectionen vorzubeugen, die, den ganzen 
Betrieb tunlichst aseptisch zu gestalten. Es müssen Massregeln getroffen 
sein, dass die Kinder nicht durch Erwachsene infieirt werden und auch, 
dass sich die Kinder nicht gegenseitig infieiren können. 

Was den ersten Punkt anbelangt, so ist allen Möglichkeiten da- 
durch eine Grenze gesetzt, dass in den Anstalten Besuchsstunden nicht 
vollständig untersagt werden können. Bekannt ist die Tatsache, dass 
Kinder, welche in Anstalten aufgezogen werden, in denen Besuche ganz 
wegfallen oder nur äusserst selten vorkommen, wie dies z. B. in Waisen- 
anstalten der Fall ist, nur selten erkranken und die geringsten Morta- 
litätszahlen aufweisen. Jeder Leiter einer Säuglingsanstalt macht die 
Erfahrung, dass von Zeit zu Zeit durch Besuche übertragbare Krank- 
heiten in die Anstalten eingeschleppt werden, welche manchmal nicht 
nur dem besuchten Kinde, sondern auch den in demselben Zimmer 
oder auf derselben Abteilung befindlichen Säuglingen zum Schaden 
gereichen. Diese traurige Erfahrung sollte dazu Veranlassung geben, 
in ähnlicher Weise, wie dies bereits in einigen Infectionskrankenhäusern 
der Fall ist, Einrichtungen zu treffen, dass Besuche nicht die Kranken- 
räume betreten dürfen, sondern nur ein Zimmer mit besonderem 
Eingange, in welchem ihnen ihr Kind durch ein Glasfenster hindurch 
gezeigt wird. 

Selbst wenn der Einfluss der Besuche ausgeschaltet wird, so ist 
in Säuglingsanstalten immer doch noch mehr Gelegenheit zu Infectionen 
vorhanden als in der Familie. Dies liegt schon daran, dass stets Kranke 
mit neuen Infectionen eingebracht werden, dass sich eine Isolirung 
jedes einzelnen inficirten Kindes nicht durchführen lässt, und dass zu- 
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meist das Wartepersonal so gering an Zahl ist, dass eine Pflegerin 
mehrere Kinder versorgen muss. Selbst dort, wo für den Tagesdienst 
auf jede Wärterin nur wenige Kinder zur Pflege entfallen, bleibt der 
Uebelstand bestehen, dass der Nachtdienst von einer stark reducirten 
Anzahl von Wärterinnen besorgt wird. Der ideale Zustand ist es, 
wenn jedes Kind seine eigene Pflegerin hat, wie dies beispielsweise in 
den Findelanstalten zu Prag oder Stockholm durchgeführt ist. In Deutsch- 
land ist bisher keine Anstalt in der Lage, dies erreichen zu können. 
Die Gefahr der gemeinschaftlichen Pflege von mehreren Kindern liegt 
in der Uebertragung von Infectionserregern. Man hat zwar versucht 
durch Einrichtung von Boxen, durch Anordnung von Mantelwechsel 
und von Händereinigung nach der Versorgung jedes einzelnen Kindes 
die Gefahr der Verschleppung von Infectionskeimen zu verhindern. 
Tatsächlich hat die Zahl der in den Säuglingsanstalten vorkommenden 
Infectionen wesentlich abgenommen. Sie sind aber keinesfalls vollstän- 
dig verschwunden, denn die angeführten Forderungen setzen ein intel- 
ligentes Pflegepersonal voraus, wie es nicht überall zu finden ist. 
Ueberdies lehrt die Erfahrung, dass die Sorgfalt des Pflegepersonales 
nachlässt, wenn längere Zeit hindurch nichts vorgekommen ist, und 
schliesslich fehlt es uns zur Zeit noch an Hilfsmitteln, um die Ueber- 
tragung bestimmter Erkrankungen, besonders die der oberen Luftwege 
zu verhüten. Selbst die Anwendung der Gesichtsmaske nach Mikulicz, die 
übrigens nur ungern angelegt wird, hat keine Abhilfe geschaffen. Abgesehen 
von den Erkrankungen der Respirationswege, welche eine Säuglings- 
station decimiren können, zeigt auch das Vorkommen von Gonorrhoe- 
endemien in Krankenhäusern, dass alle modernen Einrichtungen noch 
unzureichend sind. Die Verbreitung der Gonorrhoe, einer Krankheit, 
deren Erreger man genau zu kennen glaubt, zeigt in schroffster Weise, 
dass es nicht nur auf die Vorschriften in einer Anstalt, sondern haupt- 
sächlich auf die Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit des Pflegepersonales 
und der Aerzte ankommt. 

Eine Uebertragung von Kind auf Kind ist bei Säuglingen dadurch 
auszeschlossen, dass sie auf ihre Betten angewiesen sind, und somit ein 
directer Contact nicht erfolgt. Man könnte nun die Frage aufwerfen, 
ob eine Uebertragung von Erkrankungen bei hustenden Säuglingen 
durch Tröpfcheninfection von Bett zu Bett möglich ist. Bei der geringen 
Expectorationskraft der Säuglinge und nach Versuchen, welche Barten- 
stein in Breslau angestellt hat, ist eine solche Uebertragung unwahr- 
scheinlich. Die Träger der Infectionskeime können demnach nur Er- 
wachsene sein. 

Wir haben uns wiederholt überzeugt, dass die Uebertragung von 
Infectionen am sichersten vermieden wird, wenn die Pflege einer be- 
schränkten Zahl von Kindern bei Tag und bei Nacht, also ganz aus- 
schliesslich, einer Person zufällt. Wo sich dagegen die Verantwortung 
für Kinder auf eine Gruppe von mehreren Personen verteilt, sind 
Uebertragungen häufig zu beobachten. 
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Zu den für die Säuglinge auch unter guten Hospitalverhältnissen 
leicht übertragbaren Krankheiten zählen wir die Erkrankungen der 
Luftwege, wie Coryza, Pharyngitis, Angina, ferner Follikulitis, Vulvo- 
vaginitis gonorrhoica, Varicellen und Masern. Wir bezweifeln dagegen 
die Möglichkeit einer Uebertragung von Ernährungsstörungen von Kind 
auf Kind. Es ist uns nicht unbekannt, dass wir mit dieser Meinung 
gegenwärtig vielleicht vereinzelt dastehen. Wir glauben aber auf Grund 
unserer Erfahrungen diese Ansicht vertreten zu dürfen. Je erfahrener der 
Arztin der Behandlung von alimentären Ernährungsstörungen ist, je besser 
er durch ein geschultes und gewissenhaftes Personal unterstützt wird, 
um so mehr nehmen die Beobachtungen ab, die früher den Verdacht 
der Uebertragung von Darmkrankheiten nahe legten. Wesentlicher 
kommt es dabei auf die Qualität des Arztes als auf die des Warte- 
personales an. Denn ein Arzt, der selbst genau weiss, worauf es an- 
kommt, wird jederzeit das Pflegepersonal beherrschen. Zu unserem 
ablehnenden Standpunkte gegenüber der Annahme einer Uebertragung 
von Darmkrankheiten bei Säuglingen fühlen wir uns besonders berech- 
tigt, seitdem wir den Einfluss einer zuverlässigen Milchversorgung 
kennen gelernt haben. So lange wir in der Klinik die kranken Säug- 
linge mit Kuhmilch ernähren mussten, kamen immer von Zeit zu Zeit 
Krankheitsfälle zur Beobachtung, für deren Erklärung die Uebertragung 
von Infectionen plausibel erschien, und zwar deshalb, weil die Milch 
nur aus renommirten Milchanstalten bezogen und unter allen zur Zeit 
gekannten Vorsichtsmaßregeln behandelt wurde. Seitdem wir uns von 
dieser Art der Milchversorgung unabhängig gemacht haben und in 
der Klinik selbst einen Ziegenstall besitzen, so dass jeden Augenblick 
eine sicher keimarme und unzersetzte Milch zur Verfügung steht, sind 
auch die als übertragbar verdächtigen Darmkrankheiten aus der Klinik 
verschwunden. Wir sind überzeugt, dass die Erfahrungen in allen 
Säuglingshospitälern mit der zunehmenden Verbesserung der Einrich- 
tungen und der ärztlichen Leitung unseren Standpunkt bestätigen 
werden. In dem, was wir bezüglich der enteralen Sepsis der Neugebo- 
renen gesagt haben, liegt kein Widerspruch zu dem, was wir eben 
ausgeführt haben, da wir die Sonderstellung der Neugeborenen hin- 
reichend scharf gezeichnet haben. 

Wer Gelegenheit hat, in einer Anstalt natürlich und künstlich ge- 
nährte Säuglinge nebeneinander zu beobachten, dem kann es nicht 
entgehen, dass die ersteren selten von parenteralen Infectionen be- 
troffen werden, und dass diese bei ihnen einen milden Verlauf nehmen. 
Aber auch bei künstlich genährten Kindern zeigt sich ein vom Er- 
nährungszustande abhängiger Unterschied in der Form und dem Ver- 
laufe parenteraler Infectionen. Deutlich tritt dies bei Hauterkrankungen 
in Erscheinung. So verläuft ein aus derselben Infectionsquelle stam- 
mender Pemphigus bei einem Säugling in besserem Ernährungszu- 
stande leicht, bei einem solchen in schlechtem Ernährungszustande 
nimmt er einen malignen, oft tödlichen Verlauf. Ebenso kann eine 
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Staphylokokkeninfection bei dem einen Kinde nur zu einem leichten 
vesikulären Ekzem Veranlassung geben, während sie bei einem anderen, 
schwerer geschädigten, Ecthyma zur Folge hat. Immer lehrt die Er- 
fahrung, dass die mit Frauenmilch ernährten Säuglinge bei parente- 
ralen Infectionen am besten wegkommen, und zwar auch dann, wenn 
mit dieser Ernährung erst nach eingetretener Infection bei einem vorher 
künstlich genährten Kinde begonnen wird. Das wirksamste Mittel zur Ver- 
hütung der Gefahr im Verlaufe von parenteralen Infectionen ist also die 
Ernährung mit Frauenmilch. Nach dem, was wir bereits angegeben 
haben, sind dabei keine glänzenden Ernährungsresultate während des 
Bestandes der Infection zu erwarten. Aber die Prognose quoad vitam 
wird sofort erheblich besser, sobald die natürliche Ernährung eingeleitet 
wird. Bei Ernährungsstörungen künstlich genährter Säuglinge tritt ein 
Defect im Organismus ein, welcher die Widerstandskraft gegen Infec- 
tionen vermindert. Welcher Art dieser Defect ist, darüber fehlen uns 
vorläufig exacte Untersuchungen. Wir sind deshalb in den Fällen, in 
denen uns Frauenmilch nicht zur Verfügung steht, auch nicht in der 
Lage, in bewusster Weise den Defect zu corrigiren. Wie wir uns vor- 
läufig bei künstlich genährten Kindern behelfen, wollen wir im näch- 
sten Capitel besprechen. 





12. Capitel. 


Combinationen von Ernährungsstörungen ex alimentatione 
mit parenteralen Infectionen bei Kindern im ersten Lebens- 


Die Verminderung der Immunität, wie sie bei Ernährungsstörungen 
ex alimentatione besteht, bewirkt deren häufige Combination mit parente- 
ralen Infectionen. Letztere erlangen dadurch eine grosse Bedeutung, dass 
sie in einer beträchtlichen Zahl der Fälle den exitus letalis verschulden. 
Verhältnismässig wenige Säuglinge sterben an reinen Ernährungsstörungen 
exalimentatione. Der Tod wird vielmehr meist durch eine hinzutretende 
Toxicose oder parenterale Infection veranlasst. Diese Tatsache ist geeignet, 
uns die Grenzen der Ernährungstherapie vor Augen zu führen und Diffe- 
renzen in den Erfolgen verständlich zu machen. Es ist noch nicht 
lange her, dass es in der Pädiatrie üblich war, die Brauchbarkeit 
irgend einer neu angegebenen Ernährungsmethode in der Weise zu 
prüfen, dass man ihr eine Anzahl kranker Säuglinge unterwarf und 
seine Erfahrungen dahin zusammenfasste, dass man auf den Prozent- 
satz der Kinder hinwies, die unter diesem Regime gediehen. Selbst- 
verständlich mussten sich dabei Unterschiede in den Erfolgen ergeben, 
wenn der eine Kinder mit Ernährungsstörungen ex alimentatione und 
der andere solche mit Ernährungsstörungen ex infectione oder mit 
Combinationen beider zur Beobachtung heranzog. Die Folge davon 
war, dass man von keinem einzigen Nährpräparate und von keiner 
Ernährungsmethode sagen konnte, dass sie ganz unbrauchbar wäre, 
— denn einzelne Kinder gediehen bei jeder Methode — und dass sich 
scheinbar ganz widersprechende Urteile erfahrener Pädiater ergaben. 
Noch heute gibt es eine Zahl von Aerzten, welche glauben, dass sich 
die Pädiatrie auch gegenwärtig auf diesem Standpunkte befindet, 
und sie werden in dieser Ansicht dadurch bestärkt, dass in manchen 
Lehrbüchern und Abhandlungen eine grosse Zahl von Nährpräparaten 
kritiklos angeführt wird, die bald nach der Erfahrung des einen, 
bald nach der des anderen gute Resultate ergeben sollten. Wir selbst 
sind diesen unhaltbaren Verhältnissen sehr schroff entgegentreten und 
glauben den Anstoss zur Abnahme dieser wertlosen Literatur gegeben 
zu haben. 
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Ueber den Wert von Ernährungsmethoden kann heute nur mehr 
discutirt werden, wenn man sich darüber verständigt, bei welchen Er- 
nährungsstörungen sie angewendet werden. Die Fälle, welche früher 
jede Statistik verdarben, und welche dies auch heute noch tun, sind 
diejenigen von Combinationen der Ernährungsstörungen ex alimenta- 
tione mit solchen ex infectione. Denn alles, was wir an Indicationen 
für die ersteren angegeben haben, und was erfahrungsgemäss von 
sicherem Erfolge begleitet ist, kann versagen, sobald in einem Falle 
eine parenterale Infection hinzukommt. 

Säuglinge, welche in Kinderkliniken oder in Säuglingskranken- 
häuser eingebracht werden, sind vorwiegend von den genannten com- 
binirten Erkrankungen betroffen. Kinder, die in Findelanstalten oder 
Säuglingsasyle aufgenommen werden, gehören nur zum Teil in diese 
Kategorie. Es ist deshalb für einen Sachkundigen ausgeschlossen, die 
Erfolge in Anstalten mit derart ungleichartigem Material vergleichen 
zu wollen. Die Ernährungserfolge irgend einer Anstalt für Säuglinge 
können keiner zutreffenden Kritik unterworfen werden, wenn nicht 
die Art des Krankenmateriales genau charakterisirt wird. 

Für die Ernährungsstörungen ex alimentatione haben wir gegen- 
wärtig Indicationen, nach denen wir kunstgerecht vorgehen können, 
und mit Hilfe deren wir, wenn es sich nicht um Kinder mit Constitu- 
tionsanomalien handelt, befriedigende Erfolge erzielen. Die Ernäh- 
rungsstörungen ex infectione sind dagegen bisher so wenig studirt, 
dass von einer streng begründeten Ernährungstherapie keine Rede 
sein kann. Es liegt unter diesen Umständen nahe, zunächst auch bei 
Säuglingen die Erfahrungen auszunützen, die für ältere Kinder und 
Erwachsene mit parenteralen Infectionen Geltung haben. Die Ernäh- 
rung während des Bestandes von Infectionen wurde im Wesentlichen 
nach zwei Gesichtspunkten durchgeführt. Die ältere Methode bestand 
darin, bei eingetretener Infection die Patienten einer sehr einge- 
schränkten Diät zu unterwerfen, die einer Nahrungsentziehung fast 
gleich kam. Die später aufgekommene Methode, welche die zur Zeit 
vorherrschende ist, geht darauf hinaus, dem Kranken möglichst viel 
Nährmaterial zuzuführen, um einem Kräfteverfall vorzubeugen. Diese 
Absicht drückt sich in der Bezeichnung „roborirende Diät” aus. Bei 
der ersteren Methode war der leitende Gedanke der, durch knapp be- 
messene Nahrungszufuhr die Wärmebildung im Organismus und damit 
das Fieber einzuschränken. Zu der knappen Ernährung führte offenbar 
auch die Beobachtung, dass die meisten Kranken an sich infolge von 
Anorexie die Nahrung verweigern oder nur wenig zu sich nehmen. Es 
war überdies schon immer bekannt, dass die Verdauungsvorgänge 
während des Bestandes einer Infection anders als unter normalen Ver- 
hältnissen verlaufen, und dass diesen gestörten Verdauungsfunctionen 
durch Herabsetzung der Quantität und durch Auswahl von leicht ver- 
daulichen Speisen Rechnung getragen werden muss. Für die erste Me- 
thode liess sich also immerhin eine einleuchtende Begründung er- 
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bringen. Schlechter lässt sich die zweite Methode rechtfertigen. Die 
destructiven Processe, welche durch die Infection im Organismus ver- 
ursacht werden, sind durch Nahrungszufuhr nicht zu verhüten. Es 
käme somit nur in Frage, ob neben dem mit Körpersubstanzverlust 
verbundenen Mehrverbrauch gleichzeitig eine Ausnützung des mit der 
Nahrung zugeführten Nährmateriales möglich ist, und ob eine solche 
tatsächlich stattfindet. Da zumeist die Appetitlosigkeit die Aufnahme 
ausreichender Nahrungsmengen verbietet, so wurde nach concentrirten 
Nahrungsmitteln gesucht, welche bei kleinem Volumen einen möglichst 
grossen Nährwert repräsentiren. Dieses Problemes bemächtigte sich 
die Nahrungsmittelindustrie und beutete die Situation reichlich aus. 
An den jeweilig verbreitetsten Nährmittelpräparaten lässt sich erkennen, 
worauf die Aerzte besonderes Gewicht legen. Lange Zeit standen alle 
unter dem Einflusse der Lehre von Liebig. Seine Ueberschätzung des 
Stickstoffgehaltes der Nahrung führte zur Herstellung zahlreicher Eiweiss- 
präparate. Später fanden unter dem Einflusse der Calorienlehre auch 
Fette und Kohlehydrate wieder mehr Beachtung. In diese Zeit fällt der 
zunehmende Gebrauch der Milch als der passendsten Nahrung für 
Kranke. Kritiklos wurde diese bei den verschiedensten Erkrankungen 
angewendet und zur Rechtfertigung ihres Gebrauches die mannig- 
faltigsten Erklärungen herangezogen. Wäre Milch allgemein das geeignete 
Nahrungsmittel für Kranke zur Zeit des Bestandes einer Infection, 
so würden die Säuglinge, die auf diese Nahrung angewiesen sind, immer 
in der günstigsten Lage sein und die Frage der Ernährungstherapie 
bei parenteralen Infectionen würde keiner Discussion bedürfen. 

Die Erfahrungen an Säuglingen ergeben, wenn man Sich auf die 
klinische Beobachtung verlässt, dass die Methode der eingeschränkten 
Nahrungszufuhr während des Bestandes parenteraler Infectionen die 
zweckmässigere ist. Wir gehen dabei nicht so weit, dass wir die Kinder 
der Unterernährung aussetzen. Wir vermeiden aber die Zufuhr grösserer, 
über den Erhaltungsbedarf hinausgehender Quantitäten, um keine Com- 
plicationen zu schaffen. In jedem Falle müssen wir uns bei längerem 
Bestande einer Infection und bei einer durch Anorexie herabgesetzten 
Nahrungsaufnahme von der Menge der aufgenommenen Nahrung sorg- 
fältig überzeugen. Denn selbst wenn die kranken Kinder an der Brust 
ernährt werden, trinken sie in manchen Fällen so wenig, dass 
während längerer Zeit nicht einmal der Stickstoffbedarf durch die 
Nahrung gedeckt wird. Wir wissen, dass dies für kurze Zeit keinen 
irreparablen Schaden mit sich bringt, dass dieser aber nicht aus- 
bleibt, wenn längere Zeit hindurch keine Abhilfe geschaffen wird. Das- 
selbe gilt für die künstliche Ernährung. Werden die Kinder mit Milch- 
verdünnungen ernährt, die für sie in gesunden Tagen eben hingereicht 
haben, so kommt es bei der Einschränkung der Nahrungsaufnahme 
durch Anorexie ebenfalls leicht zur Unterernährung. Bei kurzem Bestande 
von parenteralen Infectionen hat diese Unterernährung sogar gewisse 
Vorteile. Die unterernährten Kinder sind ruhig, die überernährten un- 
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ruhig. Die Ruhe ist aber für das kranke Kind zweckmässig, da sie den 
Verbrauch an Energie, den das Schreien der Kinder erfordert, ein- 
schränkt. Die unterernährten Säuglinge sind ferner dadurch im Vorteil, 
dass sich bei ihnen seltener Meteorismus entwickelt, welcher für die 
Atmung und Circulation ein Hindernis wäre. Durch die Einschränkung 
der Nahrung wird ferner am sichersten verhütet, dass die Temperatur- 
steigerungen, welche die Infection mit sich bringt, noch durch alimen- 
täres Fieber erhöht werden. Ist es unsicher, ob eine parenterale In- 
fection vorliegt, so ist, wie schon erwähnt, eine vorübergehende Leer- 
stellung des Darmes von diagnostischer Wichtigkeit für die Unter- 
scheidung eines alimentären Fiebers von einem durch Infection be- 
dingten. 

Aus dem Angeführten ergibt sich für uns der Leitsatz, in jedem 
Falle einer Infection die Nahrungszufuhr auf ein Minimum herunter- 
zusetzen. Bezüglich der Wahl der Nahrung müssen wir bei gleichzeitig 
bestehender Ernährungsstörung ex alimentatione nach Möglichkeit dieser 
Rechnung tragen. In jedem Falle müssen wir darauf ausgehen, minde- 
stens den Stickstoffbedarf des Kindes zu decken. Verbietet sich die 
Fettzufuhr, so werden wir durch Verwendung von Molke-, Mager- oder 
Buttermilch Abhilfe schaffen. Für die Verwendung der Kohlehydrate 
ergeben sich bei Combinationen von Ernährungsstörungen ex infectione 
mit solchen ex alimentatione keine besonderen Schwierigkeiten. Die 
Neigung zur häufigen Stuhlentleerung, noch mehr die zu Meteorismus 
gibt aber die Indication zu einer sorgfältigen Dosirung der Kohle- 
hydrate ab. Fast niemals ist bei solchen combinirten Krankheitsfällen 
Fett in grösseren Mengen als Nahrungsmittel verwendbar. Da wo ein 
Milchnährschaden schon vor der Infection vorhanden war, empfiehlt 
es sich schon deshalb den Fettgehalt der Nahrung auf ein Minimum 
herunterzudrücken. Aber auch beim Mehlnährschaden ist während des 
Bestandes einer Infection ein Uebergang zu einer nennenswert fett- 
haltigen Nahrung niemals von Erfolg begleitet. 

Wenn Kindern wegen Erbrechen und Anorexie nur unzureichende 
Nahrungsmengen beizubringen sind, so kann es vorübergehend not- 
wendig werden, von den grossen vierstündlichen Nahrungspausen ab- 
zugehen. Wir möchten aber diese Ausnahmen nur für die schwersten 
Stadien von Ernährungsstörungen bei parenteralen Infectionen gelten 
lassen, bei denen tatsächlich nicht einmal die minimalen Nahrungs- 
mengen behalten werden. Unter diesen Umständen empfiehlt es sich auch 
der ungenügenden Wasserzufuhr durch subcutane Injectionen oder 
hohe Darmeinläufe von Kochsalzlösungen nachzuhelfen. Da die sub- 
cutanen Kochsalzinjectionen durch die nach ihnen manchmal eintretenden 
Temperatursteigerungen bei kranken Säuglingen durchaus keinen so 
harmlosen Eingriff darstellen, wie man lange Zeit hindurch annahm, 
so möchten wir die Verwendung dieses therapeutischen Hilfsmittels 
nur für die Fälle reservirt wissen, bei welchen ein starkes Absinken 
der Urinausscheidung eine stricte Indication dazu abgibt. In den Fällen 
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der Combination parenteraler Infection mit Ernährungsstörungen ex 
alimentatione sind ausschliesslich die Magendarmfunctionen für die Wahl 
der Nahrung und deren Dosirung massgebend. Niemals darf das Ver- 
halten des Körpergewichtes allein leitend sein, denn es ist während 
des Bestandes einer Infection schon eine befriedigende Leistung, wenn 
ein Körpergewichtsstillstand mit nur kleinen täglichen Schwankungen 
des absoluten Gewichtes erzielt wird. In schweren Fällen sind sogar 
Abnahmen nicht zu vermeiden. Wünschenswert ist es unter allen Um- 
ständen, jähen Gewichtsabstürzen ebenso wie rapiden Zunahmen vor- 
zubeugen. Je geringer die täglichen Gewichtsschwankungen bleiben, 
desto günstiger ist die Prognose, während grosse Schwankungen immer 
Gefahren andeuten. Rasche Körpergewichtsabstürze sind stets dann zu 
erwarten, wenn von einer kohlehydratreichen Nahrung zu einer kohle- 
hydratarmen übergegangen wird. Temperatursteigerungen sind oft von 
einer durch Körperwägung nachweisbaren Wasserretention im Organis- 
mus begleitet, und bei Absinken der Körpertemperatur erfolgt ebenso 
häufig auch ein erheblicher Gewichtsabsturz infolge von Wasserabgabe. 
In anderen Fällen kann eine bedeutende Abnahme während des Be- 
standes einer parenteralen Infection nicht nur durch diese bedingt 
sein, sondern auch in einer unzweckmässigen Wahl eines Nahrungs- 
bestandteiles ihre Erklärung finden. So kann bei falscher Indications- 
stellung einmal ein Versuch mit fettreicher, ein anderesmal ein solcher 
mit kohlehydratreicher Nahrung grosse Körpergewichtsverluste herbei- 
führen. Handelt es sich um Kinder, welche keinen hohen Fettgehalt 
der Nahrung vertragen, so kann sogar Frauenmilchernährung schweren 
Schaden anrichten. Es ist klar, dass wir in complicirten Fällen nicht 
jede Zu- und Abnahme des Körpergewichtes präcise erklären können, 
da stets mehrere Ursachen für dieselben in Betracht kommen, und wir 
können infolge dessen auch die Schwankungen des Körpergewichtes _ 
nicht ausschliesslich zur Richtschnur für die Dosirung der Nahrung 
benützen. Am schlimmsten rächen sich gewöhnlich alle Bestrebungen, 
während de Bestandes einer parenteralen Infection eine Körpergewichts- 
zunahme erzielen zu wollen. Ä 

Anders liegen die Verhältnisse in der Reconvalescenz. Während 
dieser ist das Verhalten des Körpergewichtes mitbestimmend für die 
Ernährungstherapie, und wir dürfen diese erst dann als gelungen be- 
zeichnen, wenn sie auch die eine Bedingung erfüllt, dass regelmässige 
Körpergewichtszunahmen erfolgen. Da jede schwere Infection eine, 
wenn auch reparable, so doch länger andauernde Stoffwechselstörung 
zurücklässt, so ist es besonders in den Fällen, in welchen gleichzeitig 
Ernährungsstörungen oder auch noch Constitutionsanomalien bestehen, 
oft schwer, in der Reconvalescenz die gewünschten Zunahmen zu er- 
reichen. 

Wir haben bereits angedeutet, dass das Fieber bei Infectionen 
Wasserretentionen mit sich bringen kann und dadurch zu den Gewichts- 
schwankungen in Beziehung steht. Der Einfluss des Fiebers auf den 
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Salzumsatz und den Wassergehalt des Organismus zwingt uns zu 
einer Stellungnahme zu der Frage, ob das Fieber mit Rücksicht auf 
die Ernährungsvorgänge behandelt werden soll. Die Beobachtung er- 
gibt, dass die Schwierigkeit, das Fieber bei verschiedenen Infecten durch 
therapeutische Massnahmen zu beeinflussen, verschieden groß ist. Oft 
genügt ein wärmeentziehendes Bad,um einen jähen Absturz der Temperatur 
selbst von mehreren Graden zu erreichen. In anderen Fällen ist nach 
einer gleichen Procedur kaum eine vorübergehende Abnahme der Tem- 
peratur um einige Zehntel Grade zu beobachten. Die durch therapeu- 
tische Massnahmen herbeigeführten rapiden Abstürze sind zumeist von 
steilen Anstiegen der Temperatur gefolgt. Ein solches Vorgehen er- 
scheint uns für Säuglinge gefährlich. Wo sich eine derartige Labilität 
der Körpertemperatur zeigt, ist es nach unseren Erfahrungen zweck- 
mässiger, mit medikamentösen Mitteln die Fiebertemperaturen in mässigen 
Grenzen (d. h. unter 39 Grad) zu halten. Wir bedienen uns zu diesem 
Zwecke in den letzten Jahren des Pyramidons (einmal täglich 0'1 bis 0°2). 
Wir rechtfertigen unser Vorgehen damit, dass wir weniger das Fieber 
an sich als extreme Schwankungen desselben wegen deren Rückwirkung 
auf den Stoffwechsel fürchten. | 

Das Fieber gibt, wenn wir eine Verwechslung mit Temperatur- 
steigerungen aus alimentären Ursachen ausschliessen können, ein wert- 
volles Symptom ab, um manche Fälle als Combinationen von Ernäh- 
rungsstörungen ex alimentatione mit solchen ex infectione zu erkennen. 
Denn zahlreich sind die Fälle, in denen wir den Sitz und die Art der 
Infection vorübergehend oder auch dauernd nicht diagnosticiren können, 
sondern nur aus dem Bestande des Fiebers erschliessen. Kinder 
mit schweren Ernährungsstörungen reagiren oft auf Infectionen mit 
niedrigeren Temperaturen wie gesunde. Jede Temperatursteigerung 
muss deshalb bei combinirten Erkrankungen, die den Gegenstand unserer 
Besprechung bilden, höher eingeschätzt werden, als dies der absolute 
Wert des Wärmezuwachses verlangt. Die Ursachen, welche es bedingen, dass 
bei Säuglingen in schwer geschädigtem Ernährungszustande Infectionen 
nur geringe Temperatursteigerungen auslösen oder sogar ohne Fieber 
bestehen können, sind nicht genügend erforscht. Eine grosse Rolle 
spielt dabei ohne Zweifel die Unterernährung, welche sogar in extremen 
Fällen subnormale Temperaturen verschulden kann. Da wir kein Mittel 
haben, um die Wärmeproduction solcher kranken Säuglinge zu erhöhen, 
so sind wir gezwungen, für eine Herabsetzung der Wärmeabgabe zu 
sorgen. Dies erreichen wir durch sorgfältiges Wärmen der Kinder mit 
Wärmflaschen. Andere benützen zu diesem Zwecke auch Couveusen, 
welche aber nach unserer Erfahrung den Wärmflaschen gegenüber 
keinen Vorteil gewähren. 

Die Prognose der combinirten Ernährungsstörungen ex alimen- 
tatione und ex infectione hängt in erster Linie von dem Alter der 
Kinder ab. Je jünger sie sind, um so schlechter die Vorhersage. 
In zweiter Linie ist sie abhängig von der Art der Ernährungsstörung 
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ex alimentatione. Wie wir bereits an anderer Stelle ausgeführt haben, 
sind am meisten die Kinder mit Mehlnährschaden, relativ weniger die 
mit Milchnährschaden gefährdet. Abgesehen von diesen beiden Um- 
ständen kommt als wichtiges und entscheidendes Moment eine indivi- 
duell verschiedene Resistenz der Circulationsorgane infectiösen Ein- 
flüssen gegenüber in Betracht. Selbst bei grosser Erfahrung lässt sich 
bei manchen Kindern weder aus der Anamnese noch aus dem objectiv 
feststellbaren Grade der Ernährungsstörung oder der Infection der 
schlechte Ausgang voraussehen. Ziemlich unerwartet zeigen sich bei 
solchen Säuglingen Symptome der sogenannten Herzschwäche, und selbst 
bei sofortiger Anwendung aller therapeutischen Hilfsmittel kommt es 
zum exitus letalis. Durch Obduction werden diese Fälle, über die man 
sich in der Prognose vollständig getäuscht hat, nicht aufgeklärt. Durch 
klinische Untersuchungen lässt sich der Bestand einer latenten Tetanie 
als Ursache ausschliessen. Es ist nun bemerkenswert, dass ein derart 
überraschender Tod bei Ernährungsstörungen nicht selten an einer 
ganzen Reihe von Kindern einer Familie zu beobachten ist. Wenn die 
Familienanamnese ergibt, dass bereits mehrere Kinder im Säuglings- 
alter gestorben sind, so soll deshalb bei einem Säugling, der mit com- 
binirten Ernährungsstörungen in Behandlung kommt, die Prognose immer 
vorsichtig und zweifelhaft gestellt werden, auch wenn der Allgemein- 
zustand des Kindes noch ein recht guter zu sein scheint. Das auf- 
fallende und bisher nicht erklärte rasche Versagen der Herzaction unter 
pathologischen Verhältnissen fordert Beachtung, weil die Prognose der- 
artiger Fälle leicht falsch gestellt wird,und weil die genannte Anomalie 
die hohe Sterblichkeit in manchen Familien erklärt. Bisher war man 
anzunehmen geneigt, dass eine hohe Säuglingssterblichkeit in einer 
Familie nur die Folge einer schlechten Ernährung und Pflege der 
Kinder sei oder nach Fournier in hereditärer Lues ihre Ursache habe. 
‚Die Ansicht Fourniers ist leicht zu widerlegen, wenn man nicht, wie er 
es tut, die hohe Säuglingssterblichkeit an sich schon als Beweis für 
den Bestand einer Syphilis betrachtet. Nach unseren Beobachtungen 
scheinen die genannten zum unerwarteten Exitus führenden Circulations- 
störungen bei Säuglingen auf Anomalien der Innervation des Herzens 
und des Vasomotorencentrums zurückzuführen zu sein. Diese Anomalien 
sind angeborene familiäre Eigentümlichkeiten, bei welchen geringe 
Mehrbelastung des Kreislaufs, wie sie pathologische Processe mit sich 
bringen, die schwersten Folgen nach sich ziehen. 

Die Prognose der combinirten Ernährungsstörungen hängt ferner 
davon ab, wann die Kinder in eine zweckmässige Behandlung ge- 
bracht werden. Jedem Arzte, der an einer Kinderklinik oder 
an einem Säuglingshospital tätig ist, ist es bekannt, dass Säuglinge 
zumeist so spät den Anstalten überwiesen werden, dass unter keinen 
Umständen eine Rettung möglich ist. Selbst wenn in Anstalten für alle 
schwer erkrankten Säuglinge Frauenmilch zur Verfügung steht, sind 
nur unbefriedigende Erfolge zu erreichen, sobald die Säuglinge nahezu 

Czerny und Keller, Ernährungsstörungen und Ernährungstherapie. II. 16 
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moribund eingeliefert werden. Einen Anhaltspunkt zur Vermeidung 
solcher Vorkommnisse gibt zunächst die Grösse des Körpergewichts- 
verlustes. Je mehr sich dieser der von Quest festgestellten extremen 
Zahl von 82°/, des Körpergewichtes nähert, um so weniger ist Aus- 
sicht vorhanden, ein Kind noch am Leben zu erhalten. Dort, wo keine 
Wägungen vorliegen, sollte jeder sichtbare Grad von Abmagerung 
schon als genügende Ursache anerkannt werden, Kinder einer streng 
sachgemässen Behandlung zuzuführen. Diese wird die besten Resultate 
zeitigen, wenn die Kinder bereits wegen der Ernährungsstörungen 
ex alimentatione, die gewöhnlich die primären sind, in Behandlung 
kommen. 

Die combinirten Ernährungsstörungen führen zu den schwersten 
Graden der Atrophie. Die Kinder bleiben durch dieselben nicht nur 
in ihren Gewichtsverhältnissen, sondern auch in ihrem Wachstum gegen- 
über normalen Kindern zurück. Der Einfluss auf das Wachstum ist 
aber nur ein vorübergehender. Handelt es sich um Kinder, welche die 
Veranlagung zum starken Längenwachstum mit zur Welt gebracht 
haben, dann bleibt dieses in der Folgezeit nicht aus. Die Ernährungs- 
störungen sind also nur im Stande eine vorübergehende Wachstums- 
hemmung zu bedingen, welche vollständig erlischt, wenn sie abgelaufen 
sind, und in der Reconvalescenz folgt sogar oft ein compensatorisch 
stärkeres Wachstum. Schon aus diesen Verhältnissen lässt sich er- 
schliessen, dass auch die schwersten Grade der Atrophie, welche Folgen 
combinirter Ernährungsstörungen sind, einer vollständigen restitutio 
ad integrum zugänglich sind. Wenn man das Schicksal der Kinder ver- 
folgt, welche im ersten Lebensjahre durch Ernährungsstörungen er- 
heblich geschädigt waren, so zeigt sich oft, dass schon bei Ablauf des 
zweiten oder critten Lebensjahres alle Krankheitssymptome so gründ- 
lich verschwunden sein können, dass auch eine sorgfältige Untersuchung 
keine Residuen der Krankheit aufdecken kann. Es ist von ausserordent- 
lich grosser Wichtigkeit zu betonen, dass die Ausheilung der Ernäh- 
rungsstörungen eine so vollständige ist, dass sie für das spätere Leben 
keine Rückwirkung haben. Diese Erfahrung gibt zunächst den mächtigen 
Ansporn ab für alle Bestrebungen, kranke Säuglinge einer sachgemässen 
Behandlung zuzuführen, denn man erhält mit derselben nicht schwache 
und für ihr ganzes Leben geschädigte Individuen, sondern Menschen, 
welche sich von denen, die ihre Säuelingszeit ohne Störung durch- 
gemacht haben, später nicht zu unterscheiden brauchen. Trugschlüsse, 
die von manchen Seiten gemacht wurden, dass sich die Ernährung und 
die Ernährungsstörungen im Säuglingsalter bis zum Alter der Militär- 
tauglichkeit geltend machen sollen, entbehren einer Unterlage, welche 
wissenschaftlicher Kritik stand hält. 

Gegen die von uns vertretene Auffassung, dass die Ernährung 
und die Ernährungsstörungen hauptsächlich für die Kinder in den 
ersten Lebensjahren, dagegen wenig für das spätere Alter von Belang 
sind, wird gewiss von vielen Seiten der Einwand erhoben werden, dass 
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es Kinder gibt, welche bereits im ersten Jahre grosse Schwierigkeiten 
bezüglich der Ernährung und Pflege gemacht haben und dauernd 
schwächliche und kränkliche Individuen geblieben sind. Um diesen Ein- 
wänden zu begegnen, weisen wir darauf hin, dass es ein leichtes ist, 
jedem solchen Falle von anscheinend dauernder Schädigung zahlreiche 
Kinder gegenüber zu stellen, welche trotz ununterbrochener Ernährungs- 
störungen im ersten Lebensjahre später kräftige und gesunde Kinder 
wurden. 

Diejenigen Fälle, in welchen die schon im Säuglingsalter schlecht 
gedeihenden Kinder auch im späteren Leben zart, schwächlich und 
anfällig bleiben, finden bei genauer Analyse ihre Erklärung darin, dass 
es sich um constitutionell belastete Kinder handelt. Von diesen wird 
an anderer Stelle die Rede sein. 

Die klinische Erfahrung von der vollständigen Restitutionsmöglich- 
keit nach combinirten Ernährungsstörungen im ersten Lebensjahre 
belehrt uns auch darüber, dass diese Störungen im Wesentlichen nur 
functioneller Natur sind. Es liegen keine Beweise vor, dass anatomische 
Veränderungen in dem Umfange, wie man sie früher als bestehend 
annahm, ohne Residuen ausheilen können. Noch keinem pathologischen 
Anatomen ist es geglückt, irgend einen Befund zu erheben, aus dem 
man bei einem älteren Kinde oder gar bei einem Erwachsenen nach- 
weisen konnte, dass er im Säuglingsalter Ernährungsstörungen ex ali- 
mentatione oder ex infectione durchgemacht habe. Alle Veränderungen, 
welche die Atrophie an den verschiedenen Geweben zur Folge hat, 
gleichen sich mit der Zeit aus, und bemerkenswert erscheint es, dass 
selbst die Thymus, ein Organ, das in Rückbildung begriffen und an 
der Atrophie stark beteiligt ist, nicht atrophisch bleibt. 

Wir haben es bisher unterlassen, auf die Beziehungen zwischen 
Ernährungsstörungen und Rachitis einzugehen. Dies geschah mit Ab- 
sicht, da wir uns darüber in einem besonderen Capitel aussprechen. 

Das bisher am besten studirte Gebiet sind die Ernährungsstörungen 
ex alimentatione. Bei diesen sind wir in den meisten Fällen, wenn es 
sich um Kinder handelt, die älter als 3 Monate sind, bereits im Stande, 
eine Ernährungstherapie nach bestimmten Indicationen einzuleiten und 
sehen dabei gesetzmässige Resultate. Auch bezüglich der Kinder, welche 
nur an Ernährungsstörungen ex infectione leiden, haben wir gewisse 
Grundlagen für die Leitung der Ernährungstherapie. Dagegen fehlen 
uns präcise Indicationen für die Wahl der Nahrung in Fällen von 
Combination der Ernährungsstörungen ex alimentatione mit denen ex 
infectione. Dieser Mangel macht sich besonders geltend, wenn noch 
gleichzeitig Constitutionsanomalien im Spiele sind. Hier liegt noch ein 
grosses Gebiet der Forschung fast unangetastet vor uns. Ehe diese zu 
Erfolgen führt, sind wir genötigt, die Ernährung mit Frauenmilch als 
den sichersten Ausweg zu betrachten. 
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43. Capitel. 


Die Brrahiiei pathologisch-anatomischer Untersuchungen 
bei Kindern des ersten Lebensjahres, welche an den Folgen 
von Ernährungsstörungen gestorben sind. 


Keine andere Hilfswissenschaft hat einen so einschneidenden und 
nachhaltigen Einfluss auf die medicinische Forschung ausgeübt wie die 
pathologische Anatomie. Sie schuf die wissenschaftliche Grundlage für 
die aus didaktischen Gründen notwendigen Einteilungssysteme der 
Krankheiten. Auch in der Pädiatrie lässt sich nachweisen, dass eine 
neue Phase der Entwicklung mit der Aufnahme der anatomischen 
Forschungen eingesetzt hat. Dabei konnte es nicht ausbleiben, dass 
bald Versuche gemacht wurden, für die Ernährungsstörungen des 
Säuglings in den pathologisch-anatomischen Befunden eine wissen- 
schaftliche Basis zu suchen. Dieses Bestreben erwies sich leider als 
wenig fruchtbar. Kein pathologischer Anatom war in der Lage, ana- 
tomisch wohlcharakterisirte Krankheitstypen aufzustellen. Interessant 
ist in dieser Beziehung beispielsweise der Versuch von Weber !), 
Beiträge zur pathologischen Anatomie der Neugeborenen zu liefern. 
Zahlreiche wertvolle Befunde sind in diesen Abhandlungen gesammelt. 
Am wenigsten befriedigt aber der nur drei Seiten umfassende Ab- 
schnitt, welcher von den Krankheiten des Darmkanales handelt. Be- 
zeichnend ist, dass Weber schon auf die Differenz zwischen den klini- 
schen Erscheinungen und dem pathologischen Befunde aufmerksam 
macht. So schreibt er beispielsweise: „Man vermisst zuweilen bei der 
Sektion solcher Kinder, die an heftiger Säurebildung litten und viel 
brachen, die anatomischen Zeichen des Magenkatarrhs.” Seine Beob- 
achtungen am Dünndarm und Dickdarm fasst er dahin zusammen, dass 
zumeist die „allgemeine Darmatrophie” den einzigen Befund darstellt. 
Bei dem Wenigen, was Weber über die pathologische Anatomie des 
Magendarmtractus zu sagen hat, fällt es auf, dass er schon auf das 
Vorkommen schwerer Formen von Enteritis auch ohne Nabelphlebitis. 
bei Dengenorenen aufmerksam macht. 


1) Beiträge zur pathologischen Anatomie der Neugeborenen. Kiel 1850. 
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Die Ernährungsstörungen der Kinder erfuhren die erste ausführliche 
Bearbeitung unter Berücksichtigung der pathologischen Anatomie im 
Jahre 1879 durch Widerhofer !). Er verband sich zu diesem Zwecke 
mit dem Anatomen Kundrat, und die gemeinschaftliche Arbeit ergab 
eine Darstellung der Anschauungen jener Zeit über die Magendarm- 
krankheiten der Kinder, welche länger als ein Vierteljahrhundert maass- 
gebend blieb. Widerhofer stellt an die Spitze jedes Capitels die patho- 
logisch-anatomischen Befunde und schildert sodann die klinischen Sym- 
ptome, die Prognose und die Therapie. Er macht zwar auf die beson- 
deren Befunde bei Säuglingen aufmerksam, behandelt aber die Er- 
krankungen der Säuglinge nicht getrennt von denen der älteren Kinder. 
Dieses Vorgehen erscheint uns nicht einwandsfrei. Wir wollen deshalb 
seinem Beispiele nicht folgen, sondern uns hier lediglich mit den patho- 
logisch-anatomischen Befunden bei Säuglingen beschäftigen. 

Wer den Ausführungen Widerhofers folgt, könnte leicht zu der 
Ansicht gelangen, dass sich die Beobachtungen des Klinikers stets 
mit den Befunden des pathologischen Anatomen in guten Einklang 
bringen lassen. Denn bei jedem einzelnen Krankheitsbilde ist eine ganze 
Reihe von Obductionsbefunden angegeben. Der Wert dieser Angaben 
wird aber wesentlich eingeschränkt, wenn man beachtet, wie sich die 
gleichen anatomischen Befunde bei verschiedenen klinischen Krank- 
heitsbildern wiederholen. Noch mehr muss es befremden, dass die pa- 
thologische Anatomie nicht einmal im Stande ist, einen richtigen Ge- 
brauch der Terminologie zu erzwingen, der ihrem eigenen Bereiche 
entnommen ist. Wenn z. B. die Bezeichnungen catarrhus ventriculi 
acutus und gastritis acuta synonym gebraucht werden, so beweist dies 
schon, dass der Kliniker seiner Diagnostik nicht die pathologische 
Anatomie, sondern nur die klinische Symptomatologie zu Grunde legt. 
Die erwähnte Vernachlässigung der Unterscheidung zwischen Katarrh 
und Entzündung lässt sich fast konsequent in der ganzen nachfolgenden 
pädiatrischen Literatur nachweisen. 

Nach Widerhofer machte noch Baginsky?) im Jahre 1884einen Versuch, 
die Verdauungskrankheiten der Kinder unter weitgehender Berücksichti- 
gung der pathologischen Anatomie darzustellen. Er war mehr als alle 
späteren Autoren, welche sich mit dem Gegenstande beschäftigten, von 
der Meinung geleitet, dass jedem klinischen Krankheitsbilde ein eigen- 
artiger pathologisch-anatomischer Befund zu Grunde liege. Der grosse 
Fleiss, welchen er den pathologisch-anatomischen Untersuchungen wid- 
mete, ist leider zum Teil vergeblich aufgewendet worden, weil die 
Untersuchung der Darmschleimhaut erst viele Stunden post mortem 
vorgenommen werden konnte. Dieses Missgeschick trifft nicht nur die 
Arbeit von Baginsky, sondern auch noch die einer Reihe ihm folgender 


1) Gerkardts Handbuch d. Kinderkrankh. IV. Bd. I. Abt. Tübingen 1880, 
S. 341. 

2) Die Verdeuungekrankheilen der Kinder. Tübingen, Laupp’sche Buchhand- 
lung 1884. 
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Autoren. Sie registrirten Beobachtungen, welche die spätere Forschung 
als postmortale Veränderungen erkannte. Diese machen sich im Darm- 
tractus stark geltend, weil dessen Abkühlung post mortem sehr spät 
erfolgt, weil er mit einer grossen Zahl von Bakterien besetzt ist, welche 
eine rasche Zerstörung der Schleimhaut unterstützen, und weil schliess- 
lich die Fermente und Säuren, gegen welche die lebende Darmschleim- 
haut geschützt ist, die abgestorbene angreifen. Insbesondere waren es 
zwei pathologische Befunde, welche offenbar nur durch die spät nach 
dem Tode vorgenommenen Obductionen zu einer Bedeutung gelangten, 
die ihnen heute nicht mehr zugesprochen werden kann. Es sind dies 
die Gastromalacie und die Darmatrophie. 

Schon Elsässer!) erkannte die Magenerweichung als eine post- 
mortale Erscheinung und bewies die Richtigkeit seiner Anschauung auf 
experimentellem Wege. Alle Autoren, welche sich nach ihm mit diesem 
Gegenstande beschäftigten, schlossen sich seiner Auffassung an. Es 
entstand jedoch die Streitfrage, ob die Magenerweichung in allen Fällen 
erst postmortal beginnt oder ob sie schon praemortal in extremis oder 
in der Agone einsetzen kann. Zu dieser Streitfrage gab die Beobach- 
tung der Kliniker Veranlassung, dass bei vielen Säuglingen, bei welchen 
die Obduction den Befund einer Magenerweichung ergibt, in den letzten 
Tagen vor dem Tode das Erbrechen schwarzbrauner Massen vorkommt. 
Dieses Erbrechen zwingt zu der Annahme, dass schon intra vitam eine 
Destruction der Magenwand erfolgen kann, welche zu Blutungen in 
die Magenhöhle führt. Die braunschwarzen Massen, welche erbrochen 
werden, sind ein Gemisch von Mageninhalt, Secreten und Blutresten. 
Kundrat?) ist der Meinung, dass man eine während des Lebens sich 
ausbildende Magenerweichung bei der Obduction an der nach dem 
jeweiligen Blutgehalte in verschiedenen Graden zu einer braunen oder 
schwarzbraunen Masse umgewandelten Schleimhaut und an den grossen 
Mengen kaffeesatzbraunen Inhaltes im Magen oder im oberen Teile 
des Darmes erkennen kann. Bei der ausschliesslich postmortal ent- 
standenen Gastromalacie erscheint dagegen die Magenschleimhaut in 
eine graue gallertartige Masse umgewandelt. 

In der Streitfrage nach dem prä- oder postmortalen Beginne der 
Magenerweichung können wir uns nur auf die Seite derjenigen Autoren 
stellen, welche die Möglichkeit ihrer Entstehung schon während des 
Lebens zugeben. Wichtig ist aber hervorzuheben, dass die Gastro- 
malacie nicht ausschliesslich das Finale schwerer im Magen ablaufender 
Processe darstellt, sondern jedesmal dann einsetzt, wenn die Vitalität 
der Magenschleimhaut infolge von Circulationsstörungen abnimmt. Die 
Magenerweichung findet sich deshalb nicht nur bei Kindern mit Ernäh- 
rungsstörungen, sondern auch häufig bei solchen, welche nach einer durch 
eine Gehirnerkrankung bedingten, langdauernden Agone zu Grunde gehen. 


1) Die Magenerweichung der Säuglinge. Tübingen 1316. 
2) Die Selbstverdauungsprocesse der Magenschleimhaut. Festschrift der Uni- 
versität Graz 1877. 
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Bei der Forschung über das Vorkommen und die Bedeutung der 
Gastromalacie wurden nur diejenigen Fälle berücksichtigt, bei welchen 
bereits makroskopisch die Diagnose möglich war. Dies sind selbstver- 
ständlich nur die Fälle, in welchen die Autolyse der Magenschleim- 
haut schon weit vorgeschritten ist. Die mikroskopische Untersuchung 
muss frühere Stadien dieses destructiven Processes erkennen lassen, 
und es besteht kein Zweifel, dass ein grosser Teil der mikroskopischen 
Befunde an der Magenschleimhaut in der älteren Literatur in der 
Gastromalacie seine Erklärung findet. 

Die Ueberschätzung der Bedeutung der Gastromalacie wurde da- 
durch verhindert, dass dabei stets an die Möglichkeit einer postmor- 
talen Veränderung gedacht wurde. Im Gegensatz dazu wurde durch 
die pathologisch-anatomischen Untersuchungen der Begriff der Darm- 
atrophie geschaffen, ohne dass entsprechende Ueberlegungen aufkamen. 
An den abgemagerten Säuglingsleichen fiel die Dünnwandigkeit grosser 
Abschnitte des Darmes auf. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
zeigte sich eine sehr dünne Muscularis und Mucosa, die Drüsen standen 
weiter als unter normalen Verhältnissen von einander ab und waren 
zum Teil herausgefallen. Man sprach von einer Abnahme der Drüsen, 
ja sogar der Zotten, ohne Angaben über die Art ihrer Rückbildung 
machen zu können. Die Oberfläche der Schleimhaut war im weiten 
Umfange vom Epithel entblösst, und so erschien es plausibel, dass ein 
Kind, dessen Darm derart verändert ist, dass kein Bestandteil der 
Darmwand in normaler Quantität und Qualität vorhanden ist, an den 
Folgen dieser Veränderungen zu Grunde gehen müsse. Es ist merk- 
würdig, dass auch die Kliniker dem Beispiele Nothnagels !) folgten und 
ohne Bedenken an dem Begriff der Darmatrophie festhielten, obzwar 
sie jederzeit Fälle beobachteten, in welchen schwer atrophische Kinder 
am Leben blieben, geheilt wurden und sich später normal entwickelten. 
Es musste dabei stillschweigend die Möglichkeit einer weitgehenden 
Regenerationsfähigkeit der Darmwand angenommen werden, zu welcher 
Annahme keinerlei Berechtigung vorlag. 

Am längsten hielt Baginsky?) an dem Begriff der Darmatrophie 
fest. Er sprach noch im Jahre 1899 den Satz aus: „Die Atrophie der 
Säuglinge ist die Folge der durch atrophische Veränderungen des 
Darmkanales gestörten Assimilation. Damit ist aber tatsächlich das 
Rätsel der atrophischen Zustände gelöst.” Ob er zur Zeit noch diesen 
Standpunkt vertritt, erscheint zweifelhaft, da inzwischen sein Assistent 
Tugendreich®) die Fehlerquellen der pathologisch-anatomischen Dia- 
gnose studirte und dabei zu Resultaten gelangte, welche sich grössten- 
teils mit denen derjenigen Autoren decken, welche die wesent- 
lichsten Zeichen der Darmatrophie als postmortale Erscheinungen er- 
kannten. 


1) Zeitschrift f. klin. Medicin. IV. Bd., 1882, S. 422. 


2) Dtsch. med. Wochenschrift. Jahrg. 1899, Nr. 18. 
3) Arch. f. Kinderheilk. XXXIX. Bd., 1904, S. 133. 
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Schon lange vor Tugendreich hatten Heubner !), Gerlach?), Habel 3), 
und Faber und Bloch*) durch Untersuchungen mit einwandsfreier Technik 
bei möglichstem Ausschluss postmortaler Einflüsse und Zuhilfenahme 
von Tierexperimenten bewiesen, dass der Begriff der Darmatrophie 
im Sinne der früheren Autoren unhaltbar ist. Sie konnten zeigen, dass 
sich die scheinbare Abnahme der Zahl der Drüsen und Zotten, sowie 
der Schwund der Mucosa und der Muskulatur ungezwungen durch 
die Dehnung des atonischen Darmes durch Gase erklären lässt, dass 
das Epithel an der Darmschleimhaut vorhanden ist und in den 
meisten Fällen keine nennenswerten pathologischen Veränderungen 
aufweist. 

Damit könnte die Frage der Darmatrophie als erledigt betrachtet 
werden. Wir sind aber der Meinung, dass dies noch nicht ganz zu- 
lässig ist. Für die normale Function des Darmes ist der Tonus der 
Darmmuskulatur und der Druck, unter welchem der Darm durch die 
Spannung der Bauchdecken steht, eine .notwendige Voraussetzung. 

Wir haben in den Capiteln, welche die Klinik der Ernährungs- 
störungen betreffen, mehrfach darauf hingewiesen, dass mit dem Ab- 
sinken der Bauchdeckenspannung die Prognose gradatim schlechter 
wird. Wird bei der Obduction die Darmwand auffallend dünn und 
durch Gase ausgedehnt gefunden, also der Befund erhoben, den man 
früher Darmatrophie nannte, so lässt dies den Rückschluss zu, 
dass schon intra vitam ein starkes Absinken des Druckes in der 
Bauchhöhle bestanden hat, und dass Ernährungsstörungen voran- 
gegangen sind. 

Noch nach einer anderen Richtung ist die Ueberdehnung des 
Darmes bemerkenswert. Er ist nicht nur seinem Umfange nach er- 
weitert, sondern auch in toto verlängert). Die Verlängerung lässt sich 
zahlenmässig feststellen. Bei der Beurteilung von Zahlen, welche die 
Darmlänge betreffen, muss jedoch berücksichtigt werden, dass bei der 
Herausnahme und Messung des Darmes leicht artificielle Dehnungen 
hinzukommen können. Die experimentelle Forschung (Babak) ©) hat ge- 
zeigt, dass die Darmlänge bei verschiedenartiger Nahrung zu- und. 
abnehmen kann. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass in dieser Bezie- 
hung Unterschiede zwischen natürlich und künstlich ernährten Säug- 
lingen bestehen. Ohne Zweifel findet man bei künstlich genährten 
Kindern, welche an langdauernden Ernährungsstörungen litten, die 
grössten Darmlängen. In der Längenzunahme des Darmes einen Com- 
pensationsvorgang zu erblicken ist nach klinischen Beobachtungen 


1) Zeitschrift f. klin. Med. XXIX., Bd., 1896, S. 1. 

2) Dtsch. Arch. f. klin. Med. LVII. Bd., 1896, S. 83. 

3) Virchows Arch. CLIII. Bd., 1898, S. 75. 

4) Zeitschrift f. klin. Med. XL. Bd., 1900, S. 98. 

5) Literatur bei Bloch, Jahrb. f. Kinderheilk. LVI1I. Bd., 1903, S. 162. 

6) Biolog. Centralbl. XXIII. Bd., 1903, S. 477 und 519. — Centralbl. f. Physiol. 
XVIII. Bd., 1905, S. 662. 
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kaum möglich. Intra vitam lässt sie sich nur aus der Grösse des Ab- 
domens erschliessen, und dabei ergibt sich, dass die Kinder mit grossem 
Bauch nicht diejenigen sind, welche die Nahrung besonders gut aus- 
nützen und dadurch bedingte Vorteile aufweisen. 

Wenn wir heute wissen, dass den mikroskopischen Befunden, aus 
welchen man früher den Bestand einer Darmatrophie erschloss, keine 
Bedeutung zukommt, so dürfen wir doch keineswegs den makroskopi- 
schen Befund, welcher als Darmatrophie bezeichnet wurde, in seiner 
pathologisch-anatomischen Bedeutung unterschätzen. Er lässt zwar 
nicht den Schluss zu, dass eine bestimmte Art von Ernährungsstörung 
vorlag. Aber er lässt ebenso wie eine hochgradige Abmagerung an 
der Leiche erkennen, dass überhaupt eine solche vorhanden war, und 
zwar in einem so hohen Grade, dass sie an sich als Todesursache in 
Betracht kommen kann. 

Wir wollen uns in den folgenden Abschnitten nicht in eine weit- 
gehende Besprechung alles dessen einlassen, was im Laufe der Zeit 
von pathologisch-anatomischen Befunden als postmortale Erscheinung 
erkannt worden ist. Wir wollen vielmehr versuchen, auf das einzu- 
gehen, was sich nach Ausschaltung aller Fehlerquellen als beachtens- 
wert ergibt. Bei der Section des Darmes sollte stets der Inspection 
der Darmwand die des Darminhaltes vorangehen. Es ist merkwürdig, 
dass dies so wenig geschehen ist und auch heute noch nicht allent- 
halben geschieht. Gibt es doch sogar pathologische Anatomen, welche 
den Darm erst dann besichtigen, wenn der Diener sorgfältig dessen 
ganzen Inhalt abgespült hat. Manche These, an der jahrzehntelang fest- 
gehalten wurde, wäre nicht haltbar gewesen, wenn der Darminhalt der 
Säuglinge bei Obductionen Beachtung gefunden hätte. Als Beispiel 
können wir auf die Vorstellung hinweisen, dass die Faeces kranker 
Säuglinge makroskopisch sichtbare Mengen von unverändertem Casein 
enthalten. Einer solchen Vorstellung entsprechend müsste man die 
unverdauten Caseingerinnsel vom Magen aus bis in das Rectum ver- 
folgen können. Davon lässt sich aber nichts nachweisen. Man kann 
sich vielmehr überzeugen, dass diese Klümpchen und Schollen, welche 
man früher als unverdautes Casein bezeichnete, erst in den unteren 
Darmabschnitten entstehen. Unter Berücksichtigung dieses Umstandes, 
welcher sich auch im Tierexperiment anschaulich demonstriren lässt, 
hätten längst Zweifel über die Zusammensetzung der Klümpchen und 
Schollen entstehen müssen. Heute ist es zur Genüge erwiesen, dass 
dieselben vorwiegend aus Seifen bestehen, und es überrascht uns in- 
folge dessen nicht, dass sie erst in den unteren Darmabschnitten for- 
mirt werden. 

Die Inspection des Darminhaltes hätte ferner über die Entstehung 
der Grünfärbung desselben Aufschluss geben können. Die Bedeutung 
des Schleimes mit seinem Leukocytengehalt als Ursache der Biliver- 
dinbildung wäre dann früher erkannt worden, als es durch die klini- 
sche Beobachtung der Fall war. Die Untersuchung des Darminhaltes 
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lässt die Feststellung zu, wo sich den Faeces die sichtbaren Mengen 
von Schleim, Blut oder Eiter beimengen. Allen Beobachtern fiel es 
auf, dass sich dies mehr im Colon als im Dünndarm abspielt. Das 
Ueberwiegen der pathologisch-anatomischen Befunde am Uebergange 
zum Colon, im Dickdarm und besonders im Rectum fordert eine Er- 
klärung. Nach unseren Vorstellungen können wir dazu die Erfahrungen 
der Chirurgen heranziehen. Die Schleimhaut des Duodenums ist den 
aus dem Magen einströmenden Säure- und Fermentmengen angepasst. 
Sie wird durch dieselben nicht geschädigt, sondern ist vielmehr im 
Stande, Säure und Fermente derart zu beeinflussen, dass sie der 
Schleimhaut des Dünndarmes nicht schaden können. Wird das Duo- 
denum ausgeschaltet und die Magenschleimhaut mit der des Dünn- 
darmes unmittelbar in Verbindung gebracht, so kann die letztere durch 
den Mageninhalt geschädigt, ja sogar verhängnisvoll zerstört werden. 
Aehnliche Verhältnisse bestehen zwischen Dünn- und Dickdarm. Soll 
die Schleimhaut des Dickdarmes und Rectums normal bleiben, dann 
muss aus dem Chymus vor seinem Eintritt in den Dickdarm die 
Hauptmenge der im Dünndarm resorbirbaren und zersetzbaren 
Nahrungsbestandteile bereits eliminirt sein. Bringt es eine gesteigerte 
Darmperistaltik mit sich, dass viel zersetzungsfähiges Material, viel- 
leicht auch grössere Mengen von Fermenten in den Dickdarm ge- 
langen, so erfährt die Schleimhaut des Dickdarmes und Rectums durch 
diese Substanzen in ähnlicher Weise Schädigungen wie in dem oben 
angeführten Beispiele die mit dem Magen in unmittelbare Verbindung 
gebrachte Dünndarmschleimhaut. 

Die Inspection des Magendarmtractus ergibt in den meisten Fällen 
eine durchwegs blasse, anscheinend blutarme Schleimhaut. Nur in einer 
Minderzahl von Fällen sind vereinzelte Partien hyperämisch und heben 
sich scharf von der übrigen Schleimhaut ab. Es ist wohl richtig, 
solche hyperämische Stellen als besonders geschädigt zu betrachten. 
Sie dürfen nur nicht ohne Weiteres als Folgen der Ernährungsstörung 
betrachtet werden, denn sie können auch auf Reizungen durch medi- 
camentöse Substanzen zurückzuführen sein. So findet man sie bei 
Kindern, welche Calomel bekommen haben, und wir wollen gerade bei 
dieser Therapie mit Nachdruck auf die durch das Medicament gesetzten 
Reizzustände der Schleimhäute aufmerksam machen. Wir sind über- 
zeugt, dass nicht nur Calomel, sondern auch andere Heilmittel in 
gleicher Weise reizend wirken können, und dass hauptsächlich die 
Tanninpräparate in dieser Beziehung nicht ganz unbedenklich sind. 

Sicher kommen auch bei Kindern, welche keine Medicamente er- 
halten haben, die erwähnten circumscripten Hyperämien der Darm- 
schleimhaut zur Beobachtung und sind deshalb von Interesse, weil sie 
zeigen, dass die schädlichen Noxen nicht gleichmässig im Darminhalt 
verteilt sind. Dass vorwiegend die untersten Teile des Dünndarmes be- 
troffen werden, lässt die Vorstellung zu, dass die Bildung der reizenden 
Substanzen von Bakterien abhängig ist, welche nur in bestimmten 
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Darmabschnitten ihre Vegetationsbedingungen finden. Denn einerseits 
sind die Darmsecrete, welche den Nährboden abgeben, in den ver- 
schiedenen Darmabschnitten quantitativ und qualitativ verschieden, und 
andererseits ändert sich der Darminhalt mit der fortschreitenden Re- 
sorption und bakteriellen . Zersetzung der einzelnen Bestandteile des 
Chymus. Ä 

Abgesehen von der Blässe und der Hyperämie der Schleimhaut 
fanden bei Obductionen die Lymphfollikel des Darmes die grösste 
Beachtung. Hauptsächlich wurde ihre Vergrösserung und Schwellung 
als pathologisch-anatomischer Befund anerkannt. Dies darf aber nicht 
ohne Einschränkung weiter tradirt werden. Ueber die normale Grösse 
der Darmtfollikel können wir uns nur eine Vorstellung bilden aus 
den Befunden bei Kindern, welche intra partum zu Grunde gehen 
oder während einer guten Entwicklung eines gewaltsamen Todes sterben. 
Man glaubte auch jene Kinder zum Vergleich heranziehen zu können, 
welche parenteralen Infectionen erliegen oder dem sogenannten plötz- 
lichen Tode der Säuglinge anheimfallen. Gerade aber diese letzteren 
sind für den in Rede stehenden Zweck nicht geeignet. Von den Säug- 
lingen, welche den sogenannten plötzlichen Tod sterben, ist zur Ge- 
nüge bekannt, dass man bei ihnen zumeist eine Hyperplasie aller lym- 
phoiden Organe und infolge dessen auch der Lymphfollikel im Darm 
findet. Bei den Kindern, welche parenteralen Infectionen erliegen, ist 
niemals festzustellen, inwieweit diese auf die Iymphoiden Gewebe 
einwirken, und bei den eines gewaltsamen Todes gestorbenen Kindern 
ist, abgesehen von der Seltenheit des Materials, nicht sicher auszu- 
schliessen, ob nicht Ernährungsstörungen vorhanden waren, wenn auch 
ihr Ernährungszustand zur Zeit des Todes gut erscheint. Es bleiben 
somit zur Feststellung der normalen Verhältnisse nur die Beobachtungen 
an Neugeborenen übrig. Nun ergibt sich aber, dass bei diesen bereits 
grosse Differenzen in der Entwicklung der Jymphoiden Organe und 
darunter auch der Lymphfollikel der Darmschleimhaut beobachtet 
werden. In pathologischen Fällen bei der Obduction zu entscheiden, 
ob die Lymphfollikel im Darmtractus noch normale Grösse aufweisen, 
ob sie als verkleinert, als vergrössert oder als geschwollen bezeichnet 
werden sollen, unterliegt deshalb in weiten Grenzen der Willkür des 
Obducenten. Selbstverständlich gibt es Fälle, in denen es möglich ist, 
die Darmfollikel als auffallend klein oder gross zu erkennen. Solchen Fällen 
stehen aber viele gegenüber, bei welchen sich eine sichere Angabe 
nicht machen lässt. Bei der Atrophie, der hochgradigen Abmagerung 
nach Ernährungsstörungen, tritt auch ein Schwund von lymphoidem 
Gewebe ein. Dieser ist am besten studirt an der Thymus. Aber auch 
die Darmtfollikel erleiden im gleichen Sinne eine Abnahme ihrer ge- 
sammten Grösse und im mikroskopischen Bilde hauptsächlich eine Ab- 
nahme der Iymphoiden Zellen in den Markräumen. Demzufolge muss 
bei der Beurteilung der Grösse der Darmfollikel der gesammte Er- 
nährungszustand des Kindes zur Zeit des Todes berücksichtigt werden. 
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Geschieht dies, so ist es um so auffallender, dass bei einer ganz be- 
trächtlichen Zahl von stark abgemagerten Kindern, die an Ernährungs- 
störungen zu Grunde gehen, die Darmfollikel abnorm gross erscheinen. 
Diesem Befunde wurde stets ein grosses Gewicht beigelegt. Man hielt 
ihn für charakteristisch für bestimmte Formen von Ernährungsstörungen, 
was am deutlichsten in der Bezeichnung Enteritis follicularis zum 
Ausdruck kommt. Diese Auffassung erscheint uns unhaltbar. Der Be- 
fund über jeden Zweifel stark vergrösserter Darmfollikel soll Veran- 
lassung geben, gleichzeitig der Grösse aller anderen lymphoiden Or- 
gane Beachtung zu schenken. Es zeigt sich dabei, dass es sich in den 
genannten Fällen niemals um eine isolirte Hyperplasie der Lymph- 
follikel, sondern um eine solche aller lymphoiden Organe handelt, und 
diese ist nicht eine Folge der Ernährungsstörungen, sondern verrät 
den Bestand einer Constitutionsanomalie. 

Zu dieser Auffassung führen noch andere Beobachtungen. Neben 
der Hyperplasie der Darmfollikel findet man nicht selten Geschwüre, 
welche von denselben ihren Ausgang nehmen. Manchmal deuten 
Pigmentirungen in der Peripherie der Follikel auf abgelaufene mit 
Hämorrhagien einhergehende Processe hin. Letztere finden sich im 
Dickdarm, hauptsächlich im Rectum. Wir werden auf die Genese der 
Geschwürsbildungen noch später zu sprechen kommen und wollen 
hier nur darauf hinweisen, dass die genannten pathologisch-anatomi- 
schen Befunde die vergrösserten Darmfollikel als diejenigen Stellen 
erkennen lassen, an welchen sich bei bestimmten Kindern infectiöse 
Processe in der Darmwand localisiren. Diese Möglichkeit ist nicht für 
alle Kinder in gleichem Maasse vorhanden, sondern findet sich eben 
bei solchen, welche durch die Hyperplasie der Iymphoiden Organe ge- 
kennzeichnet sind. Wir schliessen daraus, dass es keine Berechtirung 
hat, die Geschwürsbildungen und infectiösen Vorgänge der Follikel 
mit bestimmten Ernährungsstörungen in Zusammenhang zu bringen, 
dass sie vielmehr als eine Erscheinung zu betrachten sind, welche die- 
jenigen Kinder betrifft, bei denen eine constitutionelle Anomalie, die 
exsudative Diathese, vorliegt. Jeder Befund von Hyperplasie der Darm- 
follikel oder destructiver Processe an denselben fordert dazu auf, 
nach der Hyperplasie der übrigen IJymphoiden Organe, Thymus, Milz 
und Tonsillen, und sowohl in der Krankengeschichte als auch in dem 
Sectionsbefund nach weiteren Merkmalen der genannten Constitutions- 
anomalie zu suchen. Von einem solchen Gesichtspunkte aus kommen 
wir zu der Ansicht, dass es Kinder mit einer ebenso vulnerablen 
Schleimhaut über den Darmfollikeln gibt, wie wir solche kennen, deren 
Schleimhaut über den Tonsillen in hohem Grade infectiösen Processen 
zugänglich ist. Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen führen 
uns somit nicht zu einem besonderen Krankheitsbilde, einer Enteritis 
follicularis, sondern zu dem Verständnis der Zusammengehörigkeit 
enteraler Befunde mit den Symptomen an der Haut und den Schleim- 
häuten bei der exsudativen Diathese. 
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Nur relativ selten, bei ganz schweren Toxicosen, sind an der 
Darmschleimhaut Veränderungen wahrzunehmen, welche denen bei 
Dysenterie in ihren verschiedenen Entwicklungsstadien ähnlich sehen, 
wie starke Hyperämie und Exsudation an die Schleimhautoberfläche, 
so dass die geschwollene und geröthete Darmschleimhaut mit einem 
fibrinösen Belage bedeckt erscheint. Sind derartige Veränderungen 
vorhanden, so finden sie sich wiederum hauptsächlich in den unteren 
Darmabschnitten, am Uebergange zum Dickdarm und in diesem selbst. 

Wie schon erwähnt, sind nennenswerte makroskopische Befunde 
nur bei einer Minorität von Kindern, welche an Ernährungsstörungen 
zu Grunde gehen, nachzuweisen, während bei der Mehrzahl, im auf- 
. fallenden Gegensatze zu den schweren klinischen Symptomen, der 
pathologisch-anatomische Befund am Magendarmtractus unbedeutend 
erscheint. Nur in den Fällen, in welchen Geschwüre oder exsudative 
Processe in der Darmschleimhaut vorhanden sind, können wir uns 
vorstellen, dass eine von diesen Stellen ausgehende Resorption patho- 
logischer Gewebsproducte oder das Durchtreten von Mikroorganismen 
in die Lymph- und Blutbahnen von entscheidender Bedeutung für den 
Verlauf der Krankheit war. In den Fällen dagegen, in welchen der- 
artige Obductionsbefunde fehlen, müssen wir annehmen, dass die Ur- 
sache des letalen Ausganges hauptsächlich in den durch die abnormen 
Vorgänge im Magendarmtractus bedingten Stoffwechselanomalien zu 
suchen ist, für welche sich, wie wir später noch besprechen werden, 
nur in beschränktem Umfange Beweise an Leichenmaterial erbringen 
lassen. 

Versuchen wir aus den Mitteilungen über mikroskopische Unter- 
suchungen Aufklärung darüber zu erlangen, ob bei den Ernährungsstö- 
rungen der Säuglinge anatomische Läsionen der Darmwand vorliegen, so 
müssen wir hier ganz besonders betonen, dass fast alle Literaturangaben 
aus älterer Zeit unbrauchbar sind. Die Darmschleimhaut fällt so rasch 
postmortalen Veränderungen anheim, dass man schon an Objecten, 
welche zwei Stunden post mortem den Leichen entnommen worden sind, 
Täuschungen ausgesetzt sein kann. Die Zahl der Untersuchungen, bei 
welchen in streng kritischer Weise Beobachtungsfehler, die aus un- 
richtiger Deutung postmortaler Veränderungen resultiren können, 
ausgeschlossen sind, ist noch klein. Zu ihnen zählen wir an erster 
Stelle diejenigen von Heubner !). Er fand bei subacuten und chronischen 
Verdauungsstörungen das Epithel im Dünn- und Dickdarm — abgesehen 
von der vielfach vermehrten Schleimsecretion — so gut erhalten, 
wie in einem physiologischen Präparat. Bei Kindern, welche an acuten 
Toxicosen zu Grunde gegangen waren, konnte er dagegen schwere 
Veränderungen des Epithels bis zur Unkenntlichkeit, sowohl an den 
Zotten wie an den Drüsen nachweisen. Nach seiner Darstellung sind 


1) Zeitschrift f. klin. Med. XXIX. Bd., 1896, S. 1. — Jahrb. f. Kinderheilk. 
LIII. Bd., 1901, S. 36. 
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zwar die Epithelzellen vorhanden, aber „in ein Lager glanzloser, 
rauchig getrübter, kernloser Schollen verwandelt, ohne Schleimsekre- 
tion, ohne eine Andeutung von Glassäumen und von Zellgrenzen. 
Höchstens, dass da und dort eine röthliche Wolke die Stelle andeutet, 
wo die halb aufgelösten Kerne gesessen haben”. Heubner gelang es 
mit keiner Färbung die Epithelkerne deutlich zur Anschauung zu 
bringen. Die Veränderung war am stärksten im Dünndarm sichtbar, 
betraf aber auch das Epithel des Diekdarmes. Heubner ist überzeugt, 
dass die schweren Veränderungen in dem gesammten Epithellager des 
Darmes schon während des Lebens vorhanden gewesen sein müssen, 
betont aber, dass im Gegensatze dazu die übrige Schleimhaut nicht 
etwa in einem schwer kranken Zustande gefunden wurde. Es waren - 
hochgradige Hyperämie und Oedem der Submucosa, aber keine ent- 
zündlichen Erscheinungen wahrnehmbar. Der wesentlichste Befund war 
also die Epithelerkrankung. Heubner ist geneigt, diese auf die Wirkung 
eines gelösten Giftes zurückzuführen. 

Dass mit den Heubner’schen Untersuchungen über die pathologisch- 
anatomischen Befunde bei den Ernährungsstörungen der Säuglinge noch 
nicht das letzte Wort gesprochen ist, wird uns klar, wenn wir ihnen 
die Studien von Bloch!) über denselben Gegenstand gegenüberstellen. 
Er sah an den Darmepithelien von Säuglingen, welche „Magendarm- 
katarrhen” erlegen waren, die verschiedensten Grade der Degeneration 
von den ersten Anfängen derselben bis zum vollständigen Zerfall und 
zur Necrose der Zellen. Nach Bloch betreffen die Veränderungen primär 
den Kern (Cariolysis und Pyknosis) und secundär das Protoplasma. 
Die Epithelzellen waren nie auf grösseren Strecken gleichmässig dege- 
nerirt. Vielmehr konnte er degenerirte Zellen zwischen ganz normalen 
auffinden. „Die starke Degeneration der Oberflächen- und Drüsen- 
epithelzellen fand sich nur in den Därmen, welche sonst sehr stark 
verändert waren und in den Teilen der Därme, wo die Veränderungen 
auch in dem interstitiellen Gewebe stark ausgeprägt waren.” Bemer- 
kenswert ist auch die Meinung Blochs, dass sich bei den acut verlau- 
fenden Darmkatarrhen mit häufigen wässerigen Entleerungen vor- 
zugsweise Injection und Blutungen in der Schleimhaut in Verbindung 
mit geringer Degeneration des Schleimhautepithels finden. 

Tugendreich ?2) beobachtete trotz weitgehender Ausschaltung cada- 
veröser Veränderungen öfters schlechte Färbbarkeit der Epithelien. 
Er lässt es unentschieden, inwieweit diese Alterationen schon in Agone 
eingetreten waren, und weist darauf hin, dass durch die postmortalen 
Veränderungen die Färbbarkeit der Epithelzellen und zwar sowohl des 
Protoplasmas wie des Kernes verringert wird, und dass dadurch Bilder 
entstehen können, die intra vitam entstandene Nekrosen vortäuschen 
können. 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. LVIII. Bd., 1903, S. 121. — Beitr. z. Pathologie d. 
Verdauungsorgane v. Knud Faber. Berlin 1905. Karger, S. 85. 
2) Arch. f. Kinderheilk. XXXIX. Bd., 1904, S. 133. 
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` Marfan und Bernard!) bezeichnen die Veränderungen, welche sie 
am Darmepithel bei Gastroenteritis der Säuglinge beobachteten, als 
„transformation mucoide”. Sie untersuchten Material, welches 1!/, bis 
2 Stunden nach dem Tode den Leichen entnommen war. Marfan und 
Bernard glauben nicht, dass es sich um eine Schädigung des Epithels, 
sondern um eine extreme Schleimabsonderung handelt, welche den 
Zweck der Abwehr hat. 

Die Lieberkühn’schen Drüsen fand Bloch bei seinen anatomischen 
Studien über die Veränderungen der Darmwand wiederholt cystisch 
dilatiert. Er nimmt an, dass diese cystische Dilatation durch eine seröse 
Exsudation zu Stande kommt. Relativ selten beobachtete er aber auch 
Anhäufung von Rundzellen in den dilatirten Drüsenschläuchen. Bloch 2) 
achtete ferner mit grosser Aufmerksamkeit auf den Befund Faneth’scher 
Zellen in den ZLieberkühn’schen Drüsen und vermisste sie in einer 
grossen Zahl von Fällen, in welchen Ernährungsstörungen die Todes- 
ursache bildeten. Er hält dies für ein Zeichen, dass diese Drüsen- 
zellen ausser Function sind. Mit Recht erwähnt Tugendreich®), dass 
Bloch die Bedeutung der ZPaneth’schen Zellen überschätzt. 

Baginsky *) gab an, bei chronischen Darmerkrankungen der Säug- 
linge Wucherungen der Lieberkühn’schen Drüsen, welche weit in die 
Mucosa hineinreichen, gesehen zu haben. Tugendreich5) führt ähnliche 
Beobachtungen an. Wir glauben mit Heubner ¢), dass es sich bei diesen 
Beobachtungen um Täuschungen handelt, welche sich durch schräge 
Schnittführung bei stark kontrahirtem Darm erklären. 

Die Darmmucosa zeigt bei Kindern, welche an Ernährungs- 
störungen litten, einen wechselnden Gehalt von Leukocyten, von 
welchem jedoch schwer festzustellen ist, wann er bereits als patholo- 
gisch zu betrachten ist. Der Leukocytengehalt der Mucosa wechselt 
erfahrungsgemäss sehr stark, je nachdem sich der Darm in Ruhe oder 
in Verdauungstätigkeit befindet. Bei der Obduction wird die Darm- 
schleimhaut in verschiedenen Stadien der Tätigkeit angetroffen, und 
es ist deshalb nicht angängig, jeden erheblichen Gehalt an Leukocyten als 
pathologischen Befund zu bezeichnen. Zur Zeit ist es noch eine Streitfrage, 
ob die Verdauungsleukocytose, mit welcher der Leukocytengehalt der 
Mucosa parallel geht, hauptsächlich eine Teilerscheinung des Verdauungs- 
vorganges oder eine Abwehrvorrichtung ist, um die während der Ver- 
dauung durch die Darmwand eindringenden unerwünschten geformten 
oder ungeformten Elemente unschädlich zu machen. Vertritt man die 
letztere Ansicht, dann könnte ein höherer Leukocytengehalt der Darm- 


1) Presse medicale. Juli 1899, Nr. 55. — Les Gastro-Ent£rites des Nourissons. 
Monographie von Marfan. Paris, Masson, 1900, S. 116. 

3) Jahrb. f. Kinderheilk. 1904. LIX. Bd., S. 1 

3) Berl. klin. Wochenschrift 1905, Nr. 34. 

4) Deutsche med. Wochenschrift 1884, Nr. 28, S. 444. 

5) Arch. f. Kinderheilk. XXXIX. Bd., 1904, S. 139. 

ö) Deutsche med. Wochenschrift 1899, Nr. 2. Diskusion im Ver. f. inn. Med. 
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mucosa den Schluss gestatten, dass Ursache zu einer kräftigen Abwehr des 
Organismus vorhanden und die Darmwand für Schädlichkeiten mannig- 
facher Art durchlässig war. Gegenüber einer solchen Auffassung muss 
aber hervorgehoben werden, dass die Bedeutung der Verdauungs- 
leukocytose, sowohl unter normalen als auch unter pathologischen 
Verhältnissen, durchaus nicht als aufgeklärt zu betrachten ist. Bezüg- 
lich der Kinder mit Ernährungsstörungen liegen mehrfache Unter- 
suchungen !) vor, aus welchen hervorgeht, dass eine Gesetzmässigkeit 
der Verdauungsleukocytose bei diesen nicht besteht. Wir nehmen des- 
halb auch vorläufig davon Abstand, der Leukocytose bei Ernährungs- 
störungen der Säuglinge eine diagnostische oder pathogenetische Be- 
deutung beizulegen. 

Eine sicher pathologische Anhäufung von Leukocyten findet sich in 
der Mucosa an denjenigen Stellen, wo Geschwüre in Entwicklung be- 
griffen sind oder bereits bestehen. Wie erwähnt, sind letztere vor- 
wiegend an den Stellen localisir, an welchen Lymphfollikel in die 
Schleimhaut eingelagert sind. Man kann auch Geschwürsbildungen auf- 
finden, bei denen der Ausgang von Darmfollikeln wegen des weit vor- 
geschrittenen Zerstörungsprocesses nicht über jeden Zweifel nachweis- 
bar ist. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist jedoch die Be- 
ziehung der Geschwürsbildung zu den Follikeln so eclatant, dass es 
nicht gewagt erscheint, eine solche für die meisten Ulcerationen vor- 
auszusetzen. Derartige Befunde drängen unmittelbar zu einem Vergleich 
der Darmfollikel mit den Tonsillen, wenn auch zwischen beiden ein 
prineipieller Unterschied darin besteht, dass das Epithel der Schleim- 
haut tief in das adenoide Gewebe der Tonsillen hineinreicht, während 
an den Darmfollikeln ähnliche Einsenkungen des Darmepithels nicht 
nachweisbar sind. Gross ist aber die Aehnlichkeit durch die Locali- 
sation infectiöser Processe in den adenoiden Geweben der Darmmucosa. 
Die Schleimhaut über den Darmfollikeln ist entweder leicht für patho- 
gene Mikroorganismen durchlässig, wofür sich jedoch kein strikter Beweis 
erbringen lässt, oder die Darmfollikel functioniren als erste Etappe 
der Lymphdrüsen. Unter letzterer Voraussetzung kann man sich die 
Epitheldecke des Darmes unter pathologischen Verhältnissen als über- 
allgleich durchlässig vorstellen, muss aber annehmen, dass eingedrungene 
Keime in die mesenterialen Drüsen abströmen und nur da in der 
Darmwand localisirt und angehäuft werden, wo Follikel vorhanden 
sind. Dagegen könnte der Einwand gemacht werden, dass es in den Fol- 
likeln relativ häufig zu Necrosen und Eiterungsprocessen kommt, 
während diese in den Lymphdrüsen nicht beobachtet werden. Dieser 
Einwand besteht aber nicht zu Recht. Es liegen schon Untersuchungen 
der Mesenterialdrüsen und auch solche der Lymphdrüsen der Leisten- 
beuge vor, welch letztere auch sicher zu den pathologischen Vor- 

1) Gregor, Arch. f. Verdauungskrankheiten. III. Bd., S. 887. — Japha. Jahrb. 


f. Kinderheilk. LII. Bd., 1900, S. 242. — Moro, Arch. f. Kinderheilk. XL. Bd., 1905, 
S. 39. — Finkelstein, Verhandl. d. Gesellsch. f. Kinderheilk. XXIII. Bd., 1906, S. 117. 
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wiesen hat, Blutungen und 
Die Befunde von Fröhlich 
ıterialen Drüsen überein. Da 


ch ist, so kann es kaum über- 
’gänge in beiden nicht voll- 
ferenzen sieht man auch an 
ıeren Lymphdrüsen. 

lt der Darmmucosa an Leuko- 
oskopisch wie mikroskopisch 
che ist durch mikroskopische 
ıdelt sich dabei wahrschein- 
ie durch pathologische Aus- 
bedingt sind. Dafür sprechen 
rt man beispielsweise Tieren 


Darmschleimhaut zahlreiche 
; nicht gesagt sein, dass die 
ier Ausscheidung colloidaler 
iese, sondern mannigfache 
GAYLORD printeoınusa (teile etc. in den Darm aus- 
gesvumwuen werden und somit. verschiedene Substanzen für die Ent- 
stehung der Hämorrhagien in Betracht kommen. 

Die Blutungen haben ihren Sitz fast ausschliesslich in den ober- 
flächlichsten Teilen der Schleimhaut. Bloch gibt an, dass bei älteren 
und grösseren Blutungen das Darmepithel auf kürzeren Strecken ver- 
loren gehen kann, so dass das Blutgerinnsel die Oberfläche der Schleim- 


haut bildet. Auf diese Weise entstehen die hämorrhagischen Erosionen, . 


welche bei weiterem Bestande. auch zu Geschwürsbildungen führen 
können. 

Ob die Nerven und Ganglien der Darmschleimhaut bei Ernährungs- 
störungen in einer Weise geschädigt werden, dass es morphologisch 
oder mikrochemisch nachzuweisen wäre, ist nicht erforscht. 

An der Musecularis interna und externa sind niemals pathologische 
Befunde zu verzeichnen. 

Seitdem die Möglichkeit eines Durchtrittes von Bakterien durch 
die Darmwand unter pathologischen Verhältnissen in Erwägung gezogen 
wurde, hat man sich auch bemüht, diesen Vorgang histologisch nach- 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. XLVII. Bd., 1898, S. 20. 


2) A bacteriological and anatomical study of the summer diarrhoeas of infants. 
Baltimore 1896. John Hopkins Hospital Reports, VI. | 


Czerny und Keller, Ernährungsstörungen und Ernährungstherapie. lI. 17 
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zuweisen. So gibt z. B. Booker !) in seinen bakteriologischen und ana- 
tomischen Studien über Sommerdiarrhöen der Kinder eine Abbildung 
von einem Schnitt durch die Darmschleimhaut, an dem die Invasion der 
Bakterien durch eine Stelle mit defectem Epithel sichtbar ist. Marfan 
und Bernard?) berichten, dass sie bei der Untersuchung der Darmschleim- 
haut von Kindern, welche unter Erscheinungen von Gastroenteritis ge- 
storben waren, in zahlreichen Fällen Mikroorganismen in der Schleim- 
haut gefunden haben. Sie fanden die Bakterien im Lumen der Lieber- 
kühn’schen Drüsen, in dem Bindegewebe zwischen diesen Drüsen, end- 
lich, wenn auch selten, in den Solitärfollikeln, niemals dagegen unter- 
halb der Muscularis mucosae oder in den Blutgefässen. Die Unter- 
suchungen von Marfan und Bernard verlangen Beachtung, weil sie an 
einem Material vorgenommen wurden, welches 1, 1!/, bis 2 Stunden 
post mortem den Leichen entnommen war. Sie betrachten den Befund 
von Bakterien in der Darmschleimhaut als wichtig, bezeichnen ihn aber 
als ein phénomène „consequence”, non pas un phénomène „cause”. 

Im auffallenden Gegensatz zu den Angaben von Marfan und Bernard 
steht eine Abbildung, mit welcher Hirsh’) die sogenannte Strepto- 
kokkenenteritis der Säuglinge charakterisiren will. Die Abbildung zeigt 
einen Schnitt durch den Dünndarm, in welchem an der Oberfläche ver- 
einzelte Streptokokken und ausserdem ein unmittelbar unter der Serosa 
gelegenes mit Streptokokken dicht erfülltes Lymphgefäss zu sehen sind. 
Hirsh will in diesem Falle auch stellenweise Ketten von Streptokokken 
in der Submucosa gesehen haben. 

Wir selbst glauben nicht, dass die histologische Untersuchung das 
geeignete Verfahren ist, die Durchlässigkeit der Darmwand für Mikro- 
organismen zu demonstriren, sondern schliessen uns der grossen Zahl 
von Forschern an, welche annehmen, dass die Einwanderung von Mikro- 
organismen in die Darmschleimhaut in der Agone*) und in noch ver- 
stärktem Maasse post mortem stattfinden kann. 

Grössere Anhäufungen von Bakterien im Gewebe, in den Blut- 
oder Lymphbahnen, insbesondere ohne locale Gewebsreaction, müssen 
in jedem Fall den Verdacht aufkommen lassen, dass sie erst in extremis 
oder post mortem zu Stande gekommen sind, da es bekannt ist, dass 
eine Vermehrung der Bakterien im abgestorbenen Gewebe stattfinden 
kann. Es ist unwahrscheinlich, dass intra vitam an irgend einer circum- 
scripten Stelle grössere Mengen von Bakterien die Darmwand passiren. 
Einzelne Bakterien im Gewebe überzeugend nachzuweisen wird technisch 
kaum möglich sein. Jedenfalls ist es bemerkenswert, dass mit der 
fortschreitenden Verbesserung der Technik die Angaben über Bakterien- 
befunde innerhalb der Darmschleimhaut abnehmen. 


1) John Hopkins Hospital Reports, VI. Bd., Baltimore 1896. 

2) Presse medicale 1899, November, Nr. 91. 

3) Centralblatt für Bakteriologie. XXII. Bd., 1897, S. 370. 

4) Schellle, Bakteriol. und pathol.- anat. Studien bei Ernährungsstörungen 
der Säuglinge. G. Thieme, Leipzig 1910. 
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Der gegenwärtige Stand der pathologisch-anatomischen Forschung 
weist daraufhin, dassessich bei den Ernährungsstörungen der Säuglinge 
hauptsächlich um functionelle Störungen handelt, und dass nur in einzelnen 
Fällen anatomische Veränderungen der Darmwand zu Complicationen Ver- 
anlassung geben. Dieser Tatbestand steht im Einklang mit der Erfahrung 
der vollständigen Restitutionsfähigkeit der Darmfunctionen auch in 
den schwersten Fällen von Ernährungsstörungen. Die scheinbaren 
Widersprüche, welche sich bei den Untersuchungen der einzelnen For- 
scher bisher ergeben haben, sind nach unserer Ansicht darauf zurück- 
zuführen, dass man bisher keine strenge Trennung des Materials in 
dem von uns angeregten Sinne vorgenommen hat. Es ist klar, dass sich 
bei Kindern, welche Ernährungsstörungen infolge von parenteralen 
Infectionen erlagen, andere Befunde ergeben müssen, als bei solchen, 
bei denen alimentäre Toxicose die Todesursache war. Da bis zur 
Gegenwart eine Verständigung über die Gruppirung der Ernährungs- 
störungen nach der klinischen Symptomatologie nicht zu erreichen war, 
so kann es auch nicht Wunder nehmen, dass über die Bewertung der 
pathologisch-anatomischen Befunde keine einheitlichen Anschauungen 
bestehen. 

Die relativ geringe Ausbeute der pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen des Darmtractus musste zu einer Untersuchung der- 
jenigen Organe Veranlassung geben, deren Function zu den Vorgängen 
im Darm in unmittelbarer Beziehung steht. Da ferner die klinische 
Beobachtung darauf hinwies, dass sich die Folgen der Ernährungs- 
störungen am ganzen Organismus der Kinder geltend machen, so 
musste die Aufgabe der pathologischen Anatomie noch dahin erweitert 
werden, nach den Veränderungen zu suchen, welche an den verschie- 
densten Geweben des Körpers durch Ernährungsstörungen herbeigeführt 
werden können. Diesem Gedankengange folgend, wendete sich das Inter- 
esse der Forscher zunächst den pathologisch-anatomischen Befunden 
an der Leber!) zu. Die Untersuchung der Leber erschien schon deshalb 
wünschenswert, weil sich in vielen Fällen bereits makroskopisch eine 
starke Verfettung dieses Organs erkennen lässt. Wir wissen heute, dass 
der Fettgehalt der Leber zum Teil aus der ante mortem aufgenom- 
menen Nahrung stammen kann. Wie man sich an Tieren, die gesäugt 
werden, leicht überzeugen kann, kann der auf diese Weise bedingte 
Fettgehalt der Leber erhebliche Grade erreichen. Säuglinge, welche an 
schweren alimentären Toxicosen zu Grunde gehen, bekommen aber nur 
selten noch in den letzten Stadien fettreiche Nahrung und nehmen dann 
nur so geringe Nahrungsmengen auf, dass sich eine Fettleber auf diese 
Weise nicht erklären lässt. Es ist a priori viel wahrscheinlicher, dass 
es sich dabei um eine Ablagerung von Fett in den Leberzellen handelt, 
welches bei der Abmagerung der Kinder unter dem Einflusse der Er- 


— 


1 Thiemich, Ziegler'’s Beiträge zur pathol. Anat. und zur allg. Pathol. XX. Bd.. 
1890, S. 179. — Lesné, Revue mens. des malad. de l'enfance, XIX. Bd.. 1901. S. 55. 
— H. Rosenhau,t, Arch. f. Kinderheilk. XLII. Bd., 1905, S. 190. 
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nährungsstörungen aus den subcutanen Fettdepots mobil gemacht wird, 
in die Blutbahn und von dieser in die Leber gelangt. Wenn diese Er- 
klärung ausreichen würde, so müsste bei allen Säuglingen, welche vor 
dem Tode rasch abmagern und vorher einen nennenswerten Panniculus 
adjposus aufzuweisen hatten, eine Fettleber zu finden sein. Dies ist aber 
-= nicht der Fall. In manchen Fällen fehlt unter scheinbar gleichen Vor- 
. bedingungen das Fett in der Leber, während es sich ein anderes Mal in 
enormer Menge findet, obwohl keine acute Abmagerung stattfand und 
auch nicht stattfinden konnte, weil die Kinder niemals über ein erheb- 
liches Fettpolster in der Haut verfügten. Es muss deshalb angenommen 
werden, dass zum Zustandekommen der Fettinfiltration der Leber der 
Abbau des subcutanen Fettes allein nicht ausreicht, dass vielmehr noch 
eine besondere Bedingung vorhanden sein muss, welche die Anhäufung 
des Fettes in den Leberzellen ermöglicht. Letztere kann die verschie- 
densten Grade aufweisen. Niemand wird bereit sein, einen geringen 
Gehalt der Leberzellen an Fett als eine Schädigung der Leberzellen 
aufzufassen. An eine solche kann aber gedacht werden, wenn man die 
Leberzellen, wie dies durchaus nicht selten der Fall ist, so hochgradig 
mit Fett vollgepfropft sieht, dass sie von prallgefüllten Fettzellen des 
subceutanen Fettgewebes kaum zu unterscheiden sind. Selten ist die 
Fettinfiltration gleichmässig über die ganze Leber verteilt. Immerhin 
. ist aber die Verteilung des Fettes doch so gleichmässig, dass wir keine 
Veranlassung haben, die früher erwähnte notwendige Bedingung für das 
Zustandekommen der Fettleber in localisirten Functionsstörungen des 
Organs zu vermuten. Der Befund der Fettleber weist vielmehr auf eine 
Schädigung hin, welche das ganze Organ ziemlich gleichmässig: trifft 
und deshalb wahrscheinlich ebenso wie das Fett auf dem Wege der 
Blutbahn die Leber erreicht. Wir vermuten dieses schädliche Agens in 
Bakterientoxinen, weil wir bei Kindern, bei welchen: intra vitam eine 
Combination von alimentärer Störung mit Infection besteht, die Fett- 
leber beobachten und sie in solchen Fällen, welche ausschliesslich als ali- 
mentäre Ernährungsstörung imponiren, vermissen. Würde sich diese unsere 
Vermutung durch bakteriologische oder experimentelle Untersuchungen _ 
sicher beweisen lassen, so könnte uns der Befund der Fettleber als 
Maassstab dafür dienen, inwieweit Infectionen an dem Krankheitsbilde 
der alimentären Toxicose beteiligt sind. 

Erwähnenswert erscheint uns noch mit Rücksicht auf den Anta- 
gonismus zwischen Glykogen "und Fett in der Leber, dass auch bei 
Kindern, welche in der letzten Zeit ihres Lebens fast ausschliesslich 
mit Mehl und Zucker ernährt wurden, hochgradige Fettlebern vor- 
kommen. 

Tugendreich !) und Kott?) zeigten, dass an den Lebern von Säug- 
lingen eine Acidose, welche ante mortem bestand, durch histologische 


t) Berliner klin. Wochenschr. 1908, Nr. 18, S. 886 und 1910, Nr. 7, S. 207. 
2) Monatsschr. f. Kinderheilk. VII. Bd., 1908, S. 73. 
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Farbenreaction post mortem nachweisbar ist. Bei Färbung der Leber- 
zellen mit dem Jenner-May-Grünwald’schen Farbengemisch nehmen 
diese den basischen Farbstoff, das Methylenblau, an und erweisen sich 
dadurch als basophil, also als sauer, im Gegensatz zum normalen Leber- 
gewebe, welches acidophil ist. Koch!) gelang in fünf Fällen der mikro- 
skopische Nachweis der Acidose an den Leberzellen nicht. Tugendreich 
erklärt dies durch die Wahl ungeeigneter Fälle. | 

'Helmholz?) wies bei atrophischen Kindern durch mikrochemische 
Reaction Eisenpigmentablagerung in der Leber nach, welche er auf 
lebhaften Zerfall von eisenhaltigem Gewebe - zurückführen wollte. 
Schelble®), der sich mit gleichen Untersuchungen befasste, stellte da- 
gegen einwandsfrei fest, dass die Berlinerblaureaction in der Leber von 
jungen Säuglingen durch das Eisen der congenitalen Eisendepots zu 
Stande kommt. Sie findet sich mit grosser Regelmässigkeit bei den 
Kindern der ersten drei Lebensmonate und wird mit zunehmendem 
Alter der Kinder immer seltener nachweisbar. _ 

In der Leber mancher Säuglinge, insbesondere solcher der ersten 
Lebensmonate, welche relativ spät post mortem zur ÖObduction ge- 
langten, konnten wir nicht selten Kokkenanhäufungen in Blutgefässen 
nachweisen. Da sich aber in deren Umgebung keinerlei pathologische 
Reaction der Gewebe feststellen liess, so scheint es uns wahrscheinlich, 
dass die Anhäufungen von Mikroorganismen erst post mortem ent- 
standen sind. 

In gleicher Weise mit Kokken vollgepfropfte Blutgefässe beob- 
achteten wir manchmal auch in den Nieren. Aber auch da fehlte es 
an jeglicher Reaction des umgebenden Gewebes. Die pathologisch-ana- 
 tomischen Untersuchungen der Nieren t) von Säuglingen, die an Ernäh- 
rungsstörungen zu Grunde gehen, verlangen grosses Interesse, denn es 
contrastiren dabei in schroffer Weise die Befunde intra vitam und die 
post mortem. Wir verfügen bezüglich der Nierenuntersuchungen über 
grosse eigene Erfahrungen und können dieselben dahin zusammenfassen, 
dass auch bei Harnbefunden, welche intra vitam auf eine schwere Nephrose 
schliessen lassen, im histologischen Bilde nichts zu finden ist, was die 
intravitalen Symptome erklären könnte. Bei der Durchsicht der Nieren- 
präparate fallen am stärksten die gewundenen Kanälchen zweiter Ord- 
nung durch ihr Verhalten gegenüber den Farbstoffen auf. Sowohl die 
Epithelzellen als auch deren Kerne nehmen in diesen Kanälchen weniger 
Farbstoff auf als das übrige Nierenparenchym. Dieser Befund lässt 
sich aber nicht nur an den Nieren von Kindern erheben, bei welchen 
vor dem Tode Harnbefunde auf eine Nephrose deuteten, sondern auch 


1) Monatsschr. f. Kinderheilk. VIII. Bd., 1809, S. 465. 

2) Jahrb. f. Kinderheilk. LXX. Bd., 1909, S. 463. 

3) Bakteriol und pathol.-anat. Studien bei Ernährungsstörungen der Säug- 
linge. G. Thieme, Leipzig 1910. | 

4) Literatur bei R. Borrmann im Handbuch der allg. Pathol. u. pathol. Ana- 
tomie des Kindesalters von Brüning und Schwalbe. II. Bd., Abt. I., S. 725. 
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bei solchen, bei welchen diese vollständig fehlen. Dieser Befund er- 
scheint uns ausserordentlich wichtig. Wir müssen daraus folgern, dass 
bei den Ernährungsstörungen der Säuglinge, insbesondere in den 
ersten Lebensmonaten, häufig schwere functionelle Störungen in den 
Nieren vorkommen, denen keine pathologisch-anatomische Veränderung 
des Nierengewebes zu Grunde liegt. In einzelnen Fällen fanden wir 
eine Verfettung der Nierenepithelien. Diese Befunde erschienen uns 
aber niemals hochgradig genug, um ihnen eine wesentliche Bedeutung 
beizulegen. 

Gegenüber den vielen negativen Befunden müssen wir aber auf 
das nicht seltene Vorkommen von miliaren Entzündungs- und Abscess- 
herden in den Nieren von Säuglingen aufmerksam machen, deren Vor- 
kommen wahrscheinlich nur deshalb so wenig bekannt ist, weil sie nicht 
immer makroskopisch wahrnehmbar sind. Das Vorkommen solcher In- 
filtrationsherde haben schon Czerny und Moser !) erwähnt. In neuerer 
Zeit hat T’hiemich?) einschlägige Beobachtungen gesammelt und das 
Interesse auf diese wichtigen Nierenbefunde mit Nachdruck hingelenkt. 
Die Entstehung der miliaren Abscesse in der Rinde oder im Mark der 
Nieren, welche, wie schon erwähnt, oft nur eine mikroskopisch wabr- 
nehmbare Grösse haben, lässt sich kaum anders als auf hämatogenem 
Wege denken. Sie weisen deutlich auf die Beteiligung infectiöser Pro- 
cesse an dem Syndrom der Ernährungsstörungen im Säuglingsalter hin. 
Klinische Erfahrungen sprechen dafür, dass die miliaren Abscesse einer 
Ausheilung zugänglich sind. Auch dieser Umstand trägt wahrscheinlich 
dazu bei, dass sie bisher nicht so gewürdigt wurden, wie es ihnen zukommt. 

Bemerken möchten wir noch, dass wir bei Säuglingen nach Er- 
nährungsstörungen niemals mikroskopische Veränderungen gefunden 
haben, welche uns berechtigen, von dem Vorkommen einer Nephritis 
in diesen Fällen zu sprechen. 

Auffallend wenig Veränderungen zeigt bei den pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchungen das Herz. An Präparaten mit einfacher Kern- 
färbung ist nichts bemerkenswertes zu entdecken. Bei der Untersuchung 
von Gefriermikrotomschnitten oder Osmiumpräparaten lässt sich in ein- 
zelnen, aber immerhin nur seltenen Fällen eine geringe Verfettung der 
Muskelfasern nachweisen, welcher kaum irgend eine Bedeutung beizu- 
messen ist. Variot und Cailliau 3) berichten, dass sie bei atrophischen 
Säuglingen, welche Ernährungsstörungen erlagen, Veränderungen am 
Herzmuskel fanden, welche sie als „processus de vacuolisation des fibres 
musculaires du cœur” bezeichnen. Sie beschreiben einen Befund von 
Vakuolen im Centrum der Herzmuskeln in der nächsten Nähe der 
Muskelkerne und deuten dies als einen Degenerationsprocess. Sainmont, 
der in unserer Klinik diese Befunde studirte und darüber in einer 
späteren Publication berichten wird, konnte jedoch feststellen, dass diese 


t!) Jahrb. f. Kinderheilk. XXXVIII. Bd., 1894, S. 430. 
2) Jahrb. f. Kinderheilk. LXXII. Bd., 1910, S. 243. 
3) La clinique infantile 1912, Nr. 12, S. 354. 
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Vakuolen keine Degenerationserscheinungen sind, sondern nur dadurch 
vorgetäuscht werden, dass sich in den Herzen der Säuglinge die 
Muskelfasern noch im embryonalen Stadium befinden. In diesem Sta- 
dium sind nur in der Peripherie der Muskelzellen Fibrillen entwickelt, 
und im Centrum sieht man undifferencirtes Protoplasma mit Kern. Es 
ist ein neuer und wichtiger Befund, dass bei manchen Säuglingen, welche 
an Ernährungsstörungen zu Grunde gehen, die Entwicklung der Herz- 
muskelfasern noch so stark zurückgeblieben ist. Möglicherweise kommt 
dieser Entwicklungshemmung eine grosse Bedeutung für die Pathologie 
des Herzens der Kinder in den ersten Lebensjahren zu. 

Es ist bekannt, dass die Ernährungsstörungen der Säuglinge sehr 
oft durch pathologische Processe in den Lungen eine Complication 
erleiden. An dieser Stelle interessirt uns nur die paravertebrale hypo- 
statische Pneumonie, welche nicht als eine accidentelle Erkrankung, 
sondern als eine unmittelbare Folge schwerer Ernährungsstörungen 
aufzufassen ist. Nach den grundlegenden Untersuchungen von Barten- 
stein und Tada!) bilden Circulationsstörungen das Bindeglied zwischen 
den Ernährungsstörungen und den genannten Pneumonien. Infolge dieser 
kommt es bei den bereits schwer in ihrem Allgemeinzustand geschä- 
digten Säuglingen zu Blutaustritten in die Lungenalveolen, und zwar 
in den Teilen der Lungen, welche bei der Rückenlage der Säuglinge 
die tiefste Stelle im Brustkorb einnehmen. Es sind dies die dieht neben 
der Wirbelsäule gelegenen Abschnitte der Lungen, und dies gab zu der 
Bezeichnung der paravertebralen Pneumonie Veranlassung. Das Primäre 
dieser Pneumonie ist, wie sich an Fällen, welche in diesem Stadium 
sterben, zeigen lässt, eine herdweise Anschoppung der Alveolen mit 
roten Blutkörperchen. Der gleiche Befund könnte aber auch den Beginn 
einer Pneumonie infectiösen Ursprunges bedeuten. Bartenstein und Tada 
haben jedoch gezeigt, dass sich bei der erwähnten hämorrhagischen 
Anschoppung keine Bakterien in den betroffenen Lungenabschnitten 
nachweisen lassen, während es bei infectiösen Processen in den Lungen 
an jedem Schnitte leicht gelingt, in den Bronchien und in den infil- 
trirten Lungenalveolen Bakterien zu finden. Das Fehlen von Bak- 
terien gab dazu Veranlassung, von einer paravertebralen hypostatischen 
Pneumonie zu sprechen. Bei längerem Bestande einer solchen kommt 
es in der Peripherie der von der Hypostase betroffenen Lungen- 
abschnitte zu infectiösen Processen. Bartenstein und Tada fanden so- 
dann an der Peripherie der Hypostase im mikroskopischen Bilde zahl- 
reiche Bakterien, während diese konstant in den mit roten Blut- 
körperchen angeschoppten Lungenabschnitten fehlten. Wir legen diesen 
Ergebnissen der pathologisch-anatomischen Untersuchung grossen Wert 
bei, weil sie uns einen Hinweis geben, wie wir der paravertebralen 
hypostatischen Pneumonie vorbeugen können. 

In einzelnen Fällen findet sich neben den Hypostasen mehr oder 
minder ausgebreitetes Lungenödem. Die Entstehung desselben ist bis- 


1) Beiträge zur Lungenpathologie der Säuglinge. Fr. Deuticke, Wien 1907 
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her leider nicht genügend studirt. In keinem Falle von hypostatischer 
Pneumonie feblt hauptsächlich in den vorderen Partien eine Lungen- 
blähung, wie sie heute als ein wesentliches Symptom des anaphylakti- 
schen Shoks im Tierexperiment bekannt ist. | 

Die grösste Schwierigkeit bietet die Entscheidung, inwieweit patho- 
logisch-anatomische Befunde, welche sich an Gehirn, Rückenmark und 
peripheren Nerven finden, mit Ernährungsstörungen des Säuglings im 
Zusammenhang stehen. Zappert!) und Thiemich?) haben sich um die 
Lösung dieser Frage bemüht. Sie sammelten die Literaturangaben über 
diesen Gegenstand, unterzogen sie einer kritischen Sichtung und 
suchten durch eigene intensive Forschungen alles festzustellen, was sich 
mit Hilfe der Marchi-Methode am Centralnervensystem nachweisen 
lässt. Wie vorsichtig wir diese Befunde einschätzen müssen, zeigen die 
Worte Thiemichs, dass zwar bei kranken Säuglingen mit Hilfe der 
Marchi-Methode in mannigfaltigen Systemen mit Bevorzugung be- 
stimmter Prädilectionsstellen ein pathologischer Markscheidenzerfall 
nachweisbar ist, dass aber eine Beziehung zu den Störungen, die man 
klinisch von Seiten des Centralnervensystems bei den Patienten hervor- 
treten sieht, nicht besteht. Die häufigsten Befunde von Markscheiden- 
zerfall betreffen nach Zappert und Thiemich die intraspinalen Anteile 
der vorderen Rückenmarkswurzeln, und zwar sowohl die innerhalb der 
grauen Substanz verlaufenden Fasern als auch die die weisse Sub- 
stanz durchbrechenden Bündel. Die Degeneration ist weit stärker im 
Lumbal-, geringer im Cervicalmark; das Dorsalmark ist fast ausnahms- 
los frei. Die hinteren Wurzeln sind meist intact, in einzelnen Fällen 
mehr oder minder stark in Mitleidenschaft gezogen. Die weisse Sub- 
stanz des Rückenmarkes zeigt nicht selten eine feine Körnung der 
Hinterstränge. Vom Seitenstrang ist nur die Kleinhirnstrangbahn manch- 
mal stärker betroffen. Die Pyramidenseiten- und Vorderstrangbahnen 
sind meist frei von schwarzer Körnung. Bei den meisten Kindern findet 
sich Markscheidenzerfall in den intramedullären Anteilen der motori- 
schen Hirnnervenwurzeln. Regelmässig sind die Augenmuskelnerven 
am stärksten betroffen. Auch alle zur Schleife gehörigen Faserzüge 
zeigen oft eine Körnung, die nach ihrer Intensität als pathologischer 
Befund imponirt. Im Pons erweisen sich die Pyramiden frei; degenerirt 
findet man dagegen häufig die Schleifen, das hintere Längsbündel, das 
tiefe Mark des Vierhügels und mitunter die Kleinhirnbindearme. Wenn 
letztere betroffen sind, so ist auch meist das Marklager des Kleinhirns 
deutlich gekörnt. Die Untersuchungen am Grosshirn haben bisher keine 
solche Gesetzmässigkeit der Befunde gezeigt, wie sie sich im Rücken- 





1) Arbeiten aus dem Institut für Anatomie und Physiologie des Central- 
nervensystems an der Wiener Universität (Prof. Obersteiner) 1897. Heft 5 u. 1899, 
Heft 6. — Verhandlungen d. Gesellsch. f. Kinderheilk. in Düsseldorf 1898, S. 221. 
— Wiener klin. Wochenschr. 1897, Nr. 27. 

2) Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurologie. III. Bd., S. 217. — Jahrb. f. 
Kinderheilk. LII. Bd., 1900, S. 810. 
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mark und in der Medulla oblongata finden. Es verdient aber doch er- 
wähnt zu werden, dass sich im Marklager der Grosshirnhemisphären 
mehr oder weniger Markscheidenzerfall beobachten lässt. 

An den peripheren Nerven von Säuglingen, welche an Ernährungs- 
störungen starben, konnte Freund) nichts Pathologisches nachweisen, 
und zwar selbst dann nicht, wenn sich im Rückenmark die oben er- 
wähnten Degenerationen fanden. 

Ob die von Virchow unter dem Namen Encephalitis congenita oder 
interstitialis diffusa?) beschriebene Affektion mit Ernährungsstörungen 
der Säuglinge im Zusammenhang steht, wie dies Parrot annahm, ist 
bis heute unentschieden. So viel erscheint aber erwähnenswert, dass 
sie sich nicht bei allen Säuglingen findet. Sie betrifft nach den Unter- 
suchungen T’hiemichs nie ganz gleichmässig alle markhaltigen Teile des 
Gehirns, sondern meist die central gelegenen stärker als die Markleisten 
der einzelnen Windungen, am stärksten immer den Balken und den 
Fornix. 

Müller und Manicatide $) gelang es, durch die Nissl-Färbung an 
den Ganglienzellen verschiedener Abschnitte des Centralnervensystems 
mannigfache Veränderungen, jedoch ohne specifischen Charakter nach- 
zuweisen. Zappert beschrieb mehr oder minder deutliche Degenerationen 
in den Ganglienzellen der Vorderhörner des Rückenmarkes. 

Bedauerlich ist es, dass keine neueren aufklärenden Untersuchungen 
über das sogenannte Piaödem der Säuglinge vorliegen. 

Die hochgradige Abmagerung der an Ernährungsstörung leidenden 
Säuglinge liess es wünschenswert erscheinen, auch die Muskeln der 
Kinder einer pathologisch-anatomischen Untersuchung zu unterziehen. 
Die Untersuchungen ergaben aber ein vollständig negatives Resultat. 
Deutlicher Einfluss der Abmagerung lässt sich dagegen an der Thymus‘) 
erkennen, welche an der Atrophie des ganzen Körpers proportional 
teilnimmt. Auch andere Iymphoide Organe scheinen durch die Atrophie 
in Mitleidenschaft gezogen zu werden). So erscheint es uns ausser- 


1) Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurologie 1899, S. 15. 

2) Siehe Referat von R. Fischl, Verhandlungen d. Gesellsch. f. Kinderheilk. 
in Düsseldorf 1898, S. 110. 

3, Zeitschr. f. klin, Medizin. XXXVI. Bd., 1899, S. 1. 

4) Seydel, Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. VII. Bd., 1894, S. 226. — 
Farret, Contribution à l'étude du thymus chez l'enfant. Th. de Paris 1896. — Du- 
rante, ©. R. soc. biol. XLVII. Bd., 1896, S 282. — Stokes, Ruhräh und Rohrer, Amer. 
Journ. of the med. scienc. CXXIV. Bd., 1902, S. 847. — Ruhräh, The Lancet LXXXI. Båd., 
Jahrg. 1903, S. 406, 602 u. 618. — Petrone u. Bagalà, La Pediatria, XI. Bd, 1903. S. 505. 
— Francesconi, La clin. med. Italian. XLII. Bd., 1903, S. 69. — Dudgeon, Journ. of path. 
and bact. X. Bd., 1905, S. 173. — Marfan, Pathologie du thymus, Arch. de méd. d. 
enf. XIII. Bd., 1910, S. 801. — Hutinel, Bull. soc. péd. de Paris, XI. Bd., 1909, S. 122. 
— Tixier, Bull. soc. péd. de Paris, XII. Bd., 1910, 190. — Hart, Virch. Arch. CCVII. Bd., 
1912, S. 27. — Grössere Literaturübersicht bei Wiesel, Ergeb. d. allg. Pathol. u. 
pathol. Anatom. von Lubarsch u. Ostertag, 1911, IL, S. 415 und Matti, Ergeb. d. inn 
Med. u. Kinderheilk. X. Bd., 1913, S. 1. 

5) Göppert, Festschrift für Heubner. Berlin, Springer 1913, S. 257. 
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ordentlich bemerkenswert, dass sich bei atrophischen Kindern niemals 
eine Hyperplasie der Tonsillen findet. 

Zum Schluss müssen wir unter den- pathologisch-anatomischen 
Befunden noch die Otitis media anführen, der wir aber, wie wir bereits im 
Band II, S. 218, ausgeführt haben, nicht die ursächliche Bedeutung für die 
Atrophie zuerkennen wollen, wie dies von manchen Autoren (Simmonds!), 
Ponfik 2) geschehen ist. 


1) Deutsches Arch. f. klin. Med. LVI. Bd., 1896, S. 385. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1897, Nr. 38 u. 89. Weitere Literatur bei Weiss. 
Ziegler’s Beiträge. XXVII. Bd., 1900, S. 113. 


14. Capitel. 


Ernährungsstörungen ex alimentatione nach dem ersten 
Lebensjahre. 


Die Ernährungsstörungen der Kinder im ersten Lebensjahre von 
denen der älteren Kinder gesondert zu besprechen, erscheint aus mehr- 
fachen Gründen berechtigt. Schon ein Blick auf jede Mortalitätsstatistik 
lehrt, dass die grösste Zahl von Kindern, welche an den Folgen von Er- 
nährungsstörungen zu Grunde gehen, Säuglinge betrifft. Nach dem ersten 
Lebensjahre nimmt die Zahl derartiger Todesfälle rapid ab, und es lässt 
sich behaupten, dass bei Kindern nach Ablauf des dritten Lebensjahres 
solche Todesfälle, selbst unter den ungünstigsten hygienischen Be- 
dingungen, nur selten vorkommen. Mit zunehmendem Alter treten also 
im Organismus der Kinder Veränderungen ein, welche es verhindern, 
dass Nährschäden ex alimentatione so hohe Grade erreichen können, 
dass daraus eine Lebensgefahr resultirt. Dies ist an sich ein interessantes 
Problem, und man sollte glauben, dass schon Versuche einer Erklärung 
gemacht wurden. Viel liegt indes darüber nicht vor. 

Manche Autoren sprachen die Vermutung aus, daß die mit zu- 
nehmendem Alter quantitativ zunehmende Darmdrüsensecretion eine 
allgemeinere und bessere Ausnützung der Nahrungsmittel gewährleistet 
und damit auch die Gefahren einer Schädigung durch unverdauten 
Darminhalt herabsetzt. Darnach würde lediglich die quantitative Mehr- 
leistung des Darmdrüsenapparates die Abnahme der Häufigkeit und 
Gefährlichkeit der Ernährungsstörungen ex alimentatione bedingen. 
Eine solche Auffassung lässt sich nicht genügend durch Befunde stützen. 
Zweifellos nebmen die Darmdrüsenfunctionen mit dem Alter der Kinder 
zu. Die den Säuglingen gefährlichen Ernährungsstörungen ex alimen- 
tatione können aber, wie wir bereits auseinander gesetzt haben, nicht 
durch eine Insufficienz der Darmdrüsensecrete erklärt werden. 

Nach unserer Auffassung lässt sich die Abnahme der Gefahren 
durch alimentäre Nährschäden so verstehen, dass die Anforderungen, 
welche dieselben an die Reserven des Körpers stellen, im Verhältnis 
zur Grösse der Körperbestände immer kleiner werden und deshalb bei 
grösseren Kindern nicht leicht mehr Lebensgefahr herbeiführen können. 
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Alles, was bisher über die Stoffwechselstörungen des Säuglings 
bekannt ist, spricht dafür, dass der Exitus letalis bei Ernährungsstörungen 
seine Ursache in einer Erschöpfung anorganischer Reserven des Orga- 
nismus hat. Diese Reserven nehmen mit zunehmendem Alter der Kinder 
derart zu, dass gleiche Verluste wie beim Säugling nicht mehr eine voll- ` 
ständige Erschöpfung herbeiführen können. Um dies an einem Beispiel 
klar zu machen, wollen wir Folgendes anführen: Gibt man einem Säug- 
ling Sahne von 5°/, Fett oder mehr ohne Zusatz von Kohlehydraten, 
so tritt rasch Acidose mit rapidem Verfall auf. Wird diese Ernährung 
nicht bald unterbrochen, so erfolgt unter dem Bilde der Säurevergiftung 
der Tod. Die Reserven des Säuglings an Alkali sind somit leicht voll- 
- ständig zu erschöpfen. Macht man denselben Versuch bei einem älteren 
Kinde, so kann man ebenfalls nachweisen, dass sich rasch Zeichen der 
Acidose einstellen. Setzt man den Versuch mehrere Tage fort, so werden 
die Kinder davon sichtlich angegriffen. Der Unterschied gegenüber dem 
Säugling ist aber der, dass sie keinesfalls in Lebensgefahr geraten, weil 
ihre Alkalireserven lange Zeit ausreichen, um die genannte Schädigung 

zu compensiren. | | 

Wir wollen mit diesem Beispiele nicht missverstanden sein und 
nicht damit gesagt haben, dass Alkalimangel der einzige das Leben der 
Säuglinge gefährdende Factor sei. Verschiedene Beobachtungen sprechen 
dafür, dass auch die Erschöpfung anderer Depots in gleicher Weise letal 
wirken kann. Der Alkalimangel ist vorläufig nur am besten studirt. 
Die Verschiebung der Relation zwischen der Grösse des Verlustes und 
der des Körperbestandes ermöglicht uns, in ungezwungener Weise die 
Abnahme der Lebensgefahr durch Ernährungsstörungen ex alimentatione 
mit dem ansteigenden Alter der Kinder zu erklären, und macht es uns 
verständlich, dassim zweiten und dritten Lebensjahre hauptsächlich noch 
-jene Kinder bedroht erscheinen, welche in ihren ersten Lebensjahren 
Ernährungsstörungen zu überwinden und nicht genug Zeit oder durch 
unzweckmässige Ernährung nicht Gelegenheit hatten, ihre Verluste zu 
ersetzen. 

Modernen Auffassungen folgend könnte man noch erwägen, ob 
der menschliche Organismus nicht einer Anpassung an jede Art von 
Nahrung bedarf, einer Art Immunität, welche erst durch den allmäh- 
lichen und längeren Gebrauch jedes einzelnen Nahrungsmittels erworben 
wird. Dafür spricht der Umstand, dass wir bei Kindern am Ende der 
Säuglingsperiode am sichersten Ernährungsstörungen vermeiden, wenn 
wir den Uebergang zur gemischten Kost nur langsam vollziehen. Ferner 
ist bekannt, dass bei älteren Kindern und bei Erwachsenen wesentlich 
veränderte Ernährungsart anfänglich zu Störungen Veranlassung geben 
kann. Vorläufig liegen nicht genügend Untersuchungen vor, welche 
es uns erlauben würden, diesen Gedanken weiter nachzugehen. Es ist 
denkbar, dass sich alle diesbezüglichen Beobachtungen mit der Beein- 
flussung der Darmflora durch verschiedene Nahrungsmittel erklären 
lassen. 
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Noch ein Umstand verdient der Erwähnung, wenn wir uns mit 
dem differenten Einflusse der Nährschäden auf Kinder verschiedenen 
Alters beschäftigen. Dies ist die Abnahme der Durchlässigkeit der Darm- 
wand für Bakterien, durch welche eine allgemeine Infection zustande- 
kommen kann. Wir haben bereits bei der Besprechung der Ernährungs- 
störungen der Säuglinge ausgeführt, dass die Kinder der ersten Lebens- 
monate in dieser Beziehung mehr gefährdet sind als die der späteren. 
Wenn sich schon während des Säuglingsalters eine starke Abnahme 
der Möglichkeit einer allgemeinen Infection vom Darmtractus aus fest- 
stellen lässt, so gilt dies noch mehr für das spätere Alter. Nach dem 
Säuglingsalter kommen nur relativ selten die Gefahren der Durch- 
lässigkeit der Darmwand für Mikroorganismen in Betracht. Wir denken 
dabei nicht daran, dass sich mit dem Alter der Kinder die Darmwand 
erheblich ändert, sondern nehmen an, daß es sich mehr um ÄAenderungen 
im Chemismus der Körpergewebe jenseits der Darmwand handelt, welche 
den Bakterien nicht mehr gleich gute Bedingungen für die Entwicklung 
und Ausbreitung wie bei Säuglingen und insbesondere bei Neugeborenen 
gewähren. 

Wir haben bereits erwähnt, dass sich schon aus der Mortalitäts- 
statistik mit dem zunehmenden Alter nur eine allmähliche Abnahme 
der Gefahr der alimentären Störungen ergibt. Wir dürfen also nicht 
sagen: mit Ablauf des ersten oder zweiten Lebensjahres ist die Grenze 
erreicht, wo man ein Kind nicht mehr an den Folgen eines alimentären 
Nährschadens verlieren kann. Entscheidend dafür ist nicht allein das 
Alter, sondern der Allgemeinzustand eines Kindes und vor allem der 
Umstand, ob ein Kind sein erstes Lebensjahr hindurch gesund war 
oder Ernährungsstörungen durchzumachen hatte, und schließlich ob es 
an Konstitutionsanomalien leidet. 

Wenn auch nach dem ersten Jahre die Mortalität an Ernährung:- 
störungen ex alimentatione rasch abnimmt, so ist damit keinesfalls ge- 
sagt, daß die Zahl dieser Erkrankungen in gleichem Maasse absinkt. Ernäh- 
rungsstörungen ex alimentatione kommen in jedem Zeitpunkt der Kind- 
‚heit zur Beobachtung. Im zweiten und dritten Lebensjahre zählen sie 
noch zu den gewöhnlichen Ereignissen der ärztlichen Praxis. Nach dem 
dritten Lebensjahre werden sie seltener und sind dann, wie wir noch 
später zeigen werden, vorwiegend ein Vorrecht bestimmter constitutio- 
nell anormaler Kinder. 

Wir waren schon bei der Besprechung der Ernährungsstörungen 
der Säuglinge genötigt, Andeutungen zu machen, in wie weit ver- 
schiedene Constitutionsanomalien für das Zustandekommen und für 
die Symptomatologie einzelner Nährschäden eine Grundbedingung bilden. 
Noch stärker tritt dies in den Vordergrund, wenn wir uns mit den Er- 
nährungsstörungen der Kinder nach dem ersten Lebensjahre beschäftigen 
wollen. Wir sind gezwungen, einzelnes vorwegzunehmen, was in den 
späteren Capiteln, die die Ernährungsstörungen ex constitutione zum 
Gegenstande haben, noch ausführlicher besprochen werden soll. Trotz 
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dieser Schwierigkeiten scheint es zweckmässig, uns zunächst mit den 
Ernährungsstörungen ex alimentatione nach ätiologischen Gesichts- 
punkten zu befassen. Als solche kommen in Betracht: 1. Ueberernährung, 
2. Unterernährung, 3. einseitige Ernährung und 4. schädliche Nahrung. 


Ueberernährung. 


Unter Ueberernährung verstehen wir die Verabreichung grösserer 
Nahrungsmengen an Kinder, als deren Körper zu seiner Erhaltung, zu 
seinem Wachstum und zum Ersatz verbrauchter Energie bedarf. Das 
Ueberschreiten dieser Grenzen kommt hauptsächlich unter zwei Be- 
dingungen zu Stande. In dem-einen Falle fehlt den Eltern oder Pflege- 
rinnen von Kindern eine Vorstellung über deren Nahrungsbedarf, und 
sie verfallen in den Fehler der Ueberernährung in der Befürchtung, die 
Kinder durch ein zu geringes Maass an Nahrung schädigen zu können. 
Im anderen Falle erfolgt Ueberernährung aus der Ueberlegung, dass 
ein Kind wegen vorangegangener Verluste oder wegen bestimmter 
Krankheitssymptome derselben bedarf. Unter diesen Umständen be- 
obachten wir nicht nur die grössten Ernährungsfehler von Seiten der 
Laien, sondern auch von Seiten der Aerzte. 

Die häufigste Veranlassung zur Ueberernährung ergibt sich für 
Laien bei Kindern am Ende des ersten und im zweiten Lebensjahre. 
Besonders seitdem der Gebrauch der Kinderwaage allgemeine Ver- 
breitung gefunden hat, halten die meisten Laien an dem Grundsatze 
fest, das Wachstum und die Entwicklung eines Kindes müsse jederzeit 
in der Körpergewichtszunahme ihren Ausdruck finden. Diese Ansicht 
ist auch im Allgemeinen richtig; es ist nur nicht genügend bekannt, in 
walchem Maasse sich die Körpergewichtszunahme in der Zeiteinheit mit 
zunehmendem Alter der Kinder ändert. Der gesunde Säugling in den 
ersten Lebensmonaten nimmt fast täglich an Körpergewicht zu. Schon 
gegen Ende des ersten Lebensjahres ist kaum mehr eine wöchentliche 
Zunahme zu erwarten, und im zweiten Lebensjahre genügt schon eine 
Zunahme bei vierwöchentlicher Wägung. Wir verweisen der Kürze 
halber auf das im I. Bande, Capitel 26, darüber Gesagte und auf die da- 
selbst angegebene Körpergewichtskurve. Hier interessiren uns diese 
Daten nur so weit, als sie das Motiv zur Ueberernährung abgeben. Wer 
daran festhält, dass ein Kind im zweiten oder in späteren Lebensjahren 
wöchentlich an Körpergewicht zunehmen soll, muss in den Fehler der 
Ueberernährung verfallen. 

Dort, wo nicht die Wägung die Ansichten über den Nahrungs- 
bedarf beherrscht, kommt noch ein anderes Moment als veranlassende 
Ursache für Ucberernährung in Betracht. Beim Säuglinge ist ein ge- 
wisser Grad von Adipositas ein normaler Zustand. Solange ein Kind 
nur von Milch, also einer relativ fetten Nahrung, lebt und sich wenig 
bewegt, ist der Fettansatz eine natürliche Folge dieser beiden Factoren. 
Wenn sich hauptsächlich im zweiten und dritten Lebensjahre durch das 
stärkere Längenwachstum der unteren Extremitäten der Körper streckt, 
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wenn die Kinder laufen gelernt haben und dadurch ausgiebig Muskel- 
arbeit leisten, und wenn schliesslich durch das Zurücktreten der Milch 
in der Nahrung deren Fettgehalt erheblich abnimmt, so nimmt auch 
das im ersten Lebensjahre erworbene Fettpolster sichtlich ab. Dieses 
normale Schlankerwerden der Kinder mit zunehmendem Alter imponirt 
den meisten Laien als ein Rückschritt im Ernährungszustand und ver- 
anlasst sie, durch Ueberernährung einen Ausgleich zu versuchen. 

Aus den angeführten Ursachen erklärt es sich, dass besonders die 
Kinder in der Uebergangszeit nach dem Säuglingsalter viel mehr als 
später der Gefahr der Ueberernährung ausgesetzt sind. Erinnern wir 
uns an die oben angeführte Tatsache, dass die lebensgefährlichen Er- 
nährungsstörungen ex alimentatione wesentlich Kinder dieses Alters 
betreffen, so liegt es nahe, der Ueberernährung eine grosse Bedeutung 
beizulegen. Um diese richtig beurteilen zu können, wollen wir uns zu- 
nächst der Symptomatologie der Ueberernährung zuwenden. 

Der menschliche Organismus hat genug Schutzmassregeln, um 
einen Ueberschuss an Nahrung, wenn er nicht bestimmte Grenzen über- 
schreitet, unschädlich zu machen. Ein Teil des Ueberschusses wird nicht 
aufgenommen und verlässt durch den Darm wieder den Körper. Ein 
anderer Teil wird in Form von Fett im Körper abgelagert. Die letztere 
Tatsache führt zu dem ersten bemerkenswerten Symptom, zu sicht- 
barem Fettansatz oder in extremen Fällen zu Adipositas. Es ist eine 
an sich merkwürdige und interessante Tatsache, dass sich bei der all- 
gemeinen Ueberernährung kein anderer Reservestoff in gleichem Maasse 
im Körper ablagert als Fett. Diese Tatsache wird sicher nicht genügend 
berücksichtigt, sonst würde man von einer Ueberernährung nicht so 
viel erwarten, als dies noch vielfach ärztlicherseits der Fall ist. Wieviel 
Fett ein Organismus bei Ueberernährung zu bilden vermag, das hängt 
aber nicht allein von dem Grade derselben ab. Massgebend dafür ist 
die Entwicklung und Qualität des Fettgewebes des einzelnen Indivi- 
duums. Ueber die Entwicklungsfähigkeit jedes einzelnen Gewebes ent- 
scheidet die congenitale Anlage. Man kann durch systematische Inan- 
spruchnahme die Musculatur eines Menschen bis zu einem Maximum 
entwickeln. Es lässt sich aber nicht aus einem Menschen mit congenital 
schwachen Muskelanlagen ein Athlet machen. 

Wir können durch die Ernährung auf die Knochenentwicklung 
Einfluss nehmen. Wirsind aber nicht im Stande, eine congenital gracile 
Knochenanlage in einen massiven starken Knochenbau umzuwandeln. 
Solcher Beispiele liessen sich zahlreiche anführen, das interessanteste 
davon ist die begrenzte Entwicklungsfähigkeit der Gehirnfunktion. 
Wir haben uns diese Abschweifung vom Thema nur erlaubt, um darauf 
binzuweisen, dass wir auch berechtigt sind, eine durch die congenitale 
Anlage beschränkte Leistungsfähigkeit des Fettgewebes anzunehmen. In 
dieser Annahme werden wir noch mehr bestärkt, wenn wir die Symptoma- 
tologie der Ueberernährung bei Kindern verfolgen. Einzelne Kinder werden 
bei dieser fett, andere bleiben trotz extremer Grade derselben mager. 
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Wir sehen an diesem Beispiel, dass einzelne Symptome der Ueber- 
ernährung durchaus nicht in jedem Falle in Erscheinung zu treten 
brauchen, dass vielmehr gewisse Vorbedingungen wesentliche Differenzen 
der Symptomatologie zur Folge haben müssen. 

Die Varianten der individuell verschiedenen Entwicklung des Fett- 
gewebes machen sich auch bei Kindern daran geltend, dass beim Zu- 
standekommen einer Adipositas der Fettansatz durchaus nicht in allen 
Fällen am Körper gleichmässig verteilt ist. Häufig ist das Fettgewebe 
am mächtigsten an den unteren Extremitäten und am Gesäss ent- 
wickelt. Auffallend contrastiren oft die dünnen Arme zu den fast un- 
förmig starken Beinen. Die grössten Differenzen zeigt dabei das Fett- 
gewebe des Gesichtes gegenüber dem übrigen Körper. 

Man kann Kinder beobachten mit einem sehr fetten Gesicht, bei 
welchen der übrige Körper durchaus nicht fettreich ist, und umgekehrt. 
Der erstere Typus verlangt eine ganz besondere Beachtung, weil es 
sich dabei meist um Constitutionsanomalien handelt, von welchen an 
anderer Stelle die Rede sein wird. Hier genügt es, auf die ungleiche 
Entwicklung des Fettgewebes an verschiedenen Körperstellen hinzu- 
weisen, um zu zeigen, dass die Entwicklung des Fettgewebes nicht 
allein von dem zügeführten Nährmaterial abhängig ist. 

‘ Würde eine Fettablagerung in den dazu prädestinirten Geweben 
die einzige Folge einer Ueberernährung sein, so brauchten wir derselben 
keine grosse Beachtung zu schenken. Dies ist aber zumeist nicht der 
Fall. Parallel mit dem Fettansatz entwickelt sich auch ein starker 
Wasseransatz im Organismus, und überdies hypertrophiren mit dem 
Fettgewebe gleichzeitig die Iymphoiden Organe. Inwieweit sich diese 
Begleiterscheinungen geltend machen, hängt von der Constitution des 
Kindes ab. Ist ein Kind mit exsudativer Diathese belastet, so sind die 
höchsten Grade der genannten Nebenerscheinungen zu erwarten und zu 
befürchten. 

Ein erheblicher Fettansatz bedeutet deshalb für uns eine Warnung, 
welche um so ernster zu beachten ist, wenn es sich um nicht in un- 
serem Sinne normale Kinder handelt. 

Was den ersten Punkt, die Wasseranreicherung im Organismus 
bei Fettansatz, anbelangt, so müssen wir darauf aufmerksam machen, 
dass sich dieselbe aus der Art der Ueberernährung ergibt. Nur im ersten 
Lebensjahre gelingt es, bei normalen Kindern mit einer fettreichen und 
relativ kohlehydratarmen Nahrung Adipositas zu erreichen. Im zweiten 
Lebensjahre und im späteren Alter ist dazu eine Verschiebung der Re- 
lation zwischen Fett und Kohlehydraten in dem Sinne notwendig, dass 
die Kohlehydrate überwiegen. Durch diesen Umstand wird aber eine 
starke Wasseranreicherung des Organismus unvermeidlich. Aeusserlich 
betrachtet, ist natürlich in keiner Weise wahrnehmbar, wodurch ein 
Kind fett geworden ist. Es ist aber ein principieller Unterschied, ob 
eine Mästung durch Fett oder Kohlehydrate erreicht wurde. Die letztere 
führt im Gegensatz zu der ersteren zu einem wasserreichen Orga- 
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nismus.!) Wer Kinder nach dem ersten Lebensjahre täglich wägt, dem kann 
es nicht entgehen, wie ausserordentlich gross die Schwankungen des 
Körpergewichtes innerhalb 24 Stunden sind. Wir wissen aus den Studien 
am Säugling, dass solche grosse Schwankungen am deutlichsten am wasser- 
reichen Organismus hervortreten und hauptsächlich von der Kohle- 
hydratzufuhr abhängig sind. | 

Nicht der Fettansatz, sondern der Wasseransatz ist das Moment, 
welches uns die Ueberernährung bedenklich erscheinen lässt, denn es liegen 
sowohl klinische als experimentelle Beobachtungen vor, nach denen die 
natürliche Immunität des Organismus durch einen grösseren oder ge- 
ringeren Wassergehalt entscheidend beeinflusst wird. Die klinische Er- 
fahrung lehrt, dass Kinder mit einem wasserreichen Körper häufiger 
Infectionen anheimfallen und dass die Infectionen bei ihnen einen un- 
günstigeren Verlauf nehmen. Seit jeher haben die Aerzte mit Recht die 
sogenannten aufgeschwemmten Kinder im Erkrankungsfalle gefürchtet. 
Dieser Ausdruck wurde nur für extreme Fälle gebraucht. Es lag ihm 
aber etwas richtiges zu Grunde. Man unterschied damit zwischen fetten 
und aufgeschwemmten, d. h. wasserreichen Kindern. Auf diese Unter- 
scheidung muss heute von neuem aufmerksam gemacht werden. Nicht 
jedes fette Kind ist wenig widerstandsfähig gegen Infectionen, sondern 
nurjenes, bei welchem der Fettansatz mit starkem Wasseransatz combinirt 
ist. Letztere Art von Adipositas lässt sich bei der Mehrzahl aller 
Menschen erzwingen, die erstere ist nur dort möglich, wo reichliches 
normales Fettgewebe vorhanden ist. 

Experimentell ist bisher wenig über diesen Gegenstand gearbeitet. 
Weeigert?) versuchte zu zeigen, wie das Wachstum der Bakterien in der 
Kultur vom Wassergehalt des Nährbodens abhängig ist. Es gelang ihm 
nachzuweisen, dass gerade die Schwankungen des Wassergehaltes inner- 
halb der Grenzen, die für den menschlichen Organismus in Betracht 
kommen, für die Entwiecklungsmöglichkeit der Bakterien von ausschlag- 
gebender Bedeutung sind. Diese Untersuchungen, welche einer weiteren 
Bearbeitung dringend bedürfen, sind ausserordentlich geeignet, uns den 
Zusammenhang zwischen Immunität und Wassergehalt des Organismus 
verständlich zu machen. Wir sehen bereits am Säugling den Unter- 
schied zwischen Neugeborenen und älteren Säuglingen in Bezug auf das 
Vorkommen von allgemeinen Infectionen. Die Abnahme der Morbidität 
und Mortalität mit zunehmendem Alter der Kinder kann zum Teil ihre 
Erklärung im Absinken des Wassergehaltes des Organismus finden. 

Interessante Versuche liegen über die Entwicklung der Tuber- 
kulose bei Tieren mit Fett- und Kohlehydratmast vor. Von diesen wird 
noch an anderer Stelle die Rede sein. Hier wollen wir sie nur erwähnen, 
weil auch sie den ungünstigen Verlauf einer Infection im wasserreichen 
Organismus beleuchten. 

So wie nicht jede Adipositas mit einer Wasseranreicherung des 


1) Weigert, Jahrb. f. Kinderheilk. LXI. Bd., 1908, S. 178. 
:) Centralbl. f. Bakteriologie. XXXVI. Bd., 1904, S. 112. 
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Organismus verbunden zu sein braucht, ebenso muss sie nicht in jedem 
Falle mit einer Hypertrophie der lymphoiden Organe verknüpft sein. 
Wie schon erwähnt, setzt letzteres eine Constitutionsanomalie voraus. 
Diese braucht sich vorher nicht merklich geäussert zu haben und 
wird manchmal zuerst an den lymphoiden Organen nachweisbar. Bei 
der ausserordentlich grossen Verbreitung der exsudativen Diathese 
haben wir Veranlassung, immer mit dieser Möglichkeit zu rechnen. Dies 
gilt besonders von Familien, in welchen bereits ein Kind Zeichen einer 
solchen Diathese gezeigt hat, weil dieselbe gewöhnlich alle Glieder einer 
Familie mehr oder weniger betrifft. 

Der Zusammenhang zwischen Adipositas und Hypertrophie der 
lymphoiden Organe ist nicht leicht verständlich. Dass zwischen Fett 
und Iymphoiden Geweben enge Beziehungen bestehen, sehen wir am 
deutlichsten am Knochenmark, in welchem ein Uebergang dieser beiden 
Gewebe in einander eine bekannte Erscheinung ist. Erwähnenswert ist 
auch, dass von Chirurgen die Möglichkeit einer Entwicklung neuer 
Lymphdrüsen aus Fettgewebe angenommen und auch auf experimen- 
tellem Wege zu beweisen versucht wurde!) Wenn uns solche Beob- 
achtungen auf enge Beziehungen zwischen den beiden in Rede stehenden 
Geweben hinweisen, so belehrt uns noch viel mehr darüber die klini- 
sche Beobachtung der Kinder in den ersten Lebensjahren. Intra vitam 
können wir nur die Tonsillen und die Milz genügend genau in ihrem 
Verhalten verfolgen. Berücksichtigen wir zunächst die Tonsillen, so 
können wir nicht scharf genug hervorheben, dass sich auch bei Unter- 
suchungen an grösserem Material, sowohl klinisch als pathologisch-ana- 
tomisch, niemals bei einem neugeborenen Kinde oder einem solchen 
der ersten Lebenswochen Hypertrophie der Gaumen- und Rachen- 
mandeln nachweisen lässt. Diese wird immer erst im extrauterinen 
Leben, zumeist im zweiten Lebensjahre und später, und nur in ver- 
einzelten schweren Fällen auch schon im ersten Lebensjahre erworben. 
Kinder, welche im ersten Lebensjahre zeitig Ernährungsstörungen er- 
werben und in Folge dessen während dieses Jahres nicht überernährt 
werden können, weil sie sonst daran zugrunde gehen würden, zeigen 
niemals eine Hypertrophie der Tonsillen. Wo eine solche zur Ent- 
wicklung gelangt, handelt es sich immer um Kinder mit recht ansehn- 
licher Adipositas. 

Ist die Veranlagung dazu vorhanden, so entwickelt sich nach dem 
ersten Lebensjahr bei anhaltender Ueberernährung die Hypertrophie der 
Tonsillen mit einer auffallenden Gesetzmässigkeit. Diese Tatsache scheint 
uns von fundamentaler Bedeutung zu sein. Die Veranlagung zur Ton- 
sillenhypertrophie, die exsudative Diathese, können wir vorläufig nicht 
verhindern, sie wird erblich übernommen. Zur Entwicklung der Hyper- 
trophie ist aber noch ein zweiter Factor notwendig, das ist die Ueber- 


1) Literatur bei Arnaldo Vecchi. Mitteilungen aus den Grenzgebieten d. Med. 
u. Chir. XXIII. Bd., 1911, S. 42 und J. B. de Groot. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
119. Bd., 1912, S. 428. 
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ernährung, und diese können wir beherrschen und vermeiden. Dass so 
zahlreiche Menschen ihre ganzen Kinderjahre hindurch und auch später 
an Tonsillenhypertrophie zu leiden haben, erklärt sich zum Teil daraus, 
dass die Folgen der Ueberernährung im zweiten und dritten, überhaupt 
in den ersten Lebensjahren nicht genügend bekannt und gewürdigt 
sind. Die Tonsillenhypertrophie wird immer erst beachtet, wenn sie so 
hohe Grade erreicht hat, dass sie zu den mannigfaltigsten Folge- 
erscheinungen Veranlassung gibt. Dann ist aber die kostbarste Zeit 
vorbei, in welcher es leicht möglich war, durch eine richtig dosirte 
Nahrung ihre Entstehung zu verhüten. 

Ein grosses Hindernis für das Verständnis der Abhängigkeit der 
Tonsillenhypertrophie von der Ueberernährung ist der Umstand, dass 
die erstere nicht immer in einer gleichen Relation zur Hypertrophie 
des Fettgewebes steht. Kinder, die ein relativ wenig entwickeltes Fett- 
‚gewebe haben, brauchen trotz Ueberernährung bei äusserer Betrachtung 
durchaus nicht als fett zu imponiren, und doch kann sich bei ihnen 
eine Tonsillenhypertrophie entwickeln. Es fehlt in solchen Fällen das 
äusserlich leicht wahrnehmbare Zeichen der Adipositas, welches den 
Laien und den Arzt frühzeitig auf den Bestand einer Ueberernährung 
aufmerksam machen kann. Wer sich aber zur Aufgabe macht, in jedem 
Falle, in welchem ein Kind im zweiten oder in einem der folgenden 
Lebensjahre wegen Pharyngitis oder Angina in Behandlung kommt, 
genau die Ernährungsanamnese aufzunehmen, der wird auch in den Fällen, 
in welchen die Adipositas nicht ausgeprägt ist, die Ueberernährung 
‘nicht übersehen und sie rechtzeitig corrigiren können. 

Wir glauben kaum erwähnen zu müssen, dass auch infectiöse 
Processe eine Vergrösserung der Tonsillen zur Folge haben können. 
Dieser Tatsache kommt aber bei weitem nicht die Bedeutung zu, welche 
die Ueberernährung für die Hypertrophie der Tonsillen bei veran- 
lagten Kindern hat. Nach dem, was wir oben angeführt haben, wird aber 
auch das Zustandekommen von Infecten durch Vermeidung der Ueber- 
ernährung stark herabgesetzt. So erreichen wir mit einer Massnahme 
zwei wichtige Wirkungen, welche sich in derselben Richtung geltend 
machen. 

Von der Möglichkeit, eine Tonsillenhypertrophie zu verhindern, 
muss die Möglichkeit, eine bereits vorhandene zur Rückbildung zu 
bringen, scharf unterschieden werden. Auch letzteres gelingt oft noch, 
wie wir später besprechen wollen, durch rechtzeitige Unterbrechung der 
Ernährungsfehler, wenn nicht in den Tonsillen durch infectiöse Processe 
Veränderungen geschaffen wurden, die einer Rückbildung nicht mehr 
fähig sind. 

Abgesehen von den Tonsillen können wir intra vitam noch die 
Veränderungen der Milz unter dem Einflusse der Ueberernährung leicht 
verfolgen. Durch Palpation lässt sich ausreichend genau eine patho- 
logische Zunahme der Milz oder die Rückbildung eines Milztumors ver- 
folgen. Dass Milzschwellungen bei Kindern der ersten Lebensjahre keine 
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Seltenheit sind, ist wohl bekannt. Was eine Milzschwellung zu bedeuten 
hat, ist aber durchaus nicht immer klar. Beweis dafür sind schon 
die mannigfaltigen Hypothesen, mit welchen man sich über die Un- 
sicherheit der Diagnose hinwegzuhelfen sucht, Wir verweisen in dieser 
Beziehung auf die unklaren Vorstellungen von der Zugehörigkeit eines 
Milztumors zu dem Symptomencomplexe der Rachitis. Wenn wir von 
den Fällen absehen, in welchen die Milz während des Bestandes schwerer 
Infecte, insbesondere Eiterungsprocesse, rasch an Volumen zunimmt, 
oder in welchen ein Milztumor nur Symptom einer Miliartuberkulose 
oder einer Lues ist, so bleibt noch eine grosse Zahl von Säuglingen 
übrig, bei welchen sich schon im ersten Lebensjahre bei scheinbar 
gutem Allgemeinbefinden ein Milztumor entwickelt, für den die 
gewöhnliche klinische Untersuchungsmethode keine Erklärung hat. Es 
handelt sich dabei in den Anfängen stets um Kinder mit erheblicher 
Adipositas. Diese Milztumoren erreichen oft im zweiten Lebensjahre 
eine beträchtliche Grösse und können namentlich bei ungeeigneter 
Ernährung auch Jahre lang bestehen. Bei längerem Bestande kann sich der 
Befund, hauptsächlich im zweiten Lebensjahre, infolge von Nährschäden 
mit pathologischen Blutbefunden combiniren. In solchen Fällen war 
man natürlich immer bereit, den Blutbefund mit der Milzvergrösserung in 
. ursächlichen Zusammenhang zu bringen. Demgegenüber muss aber betont 
werden, dass solche Milztumoren Monate lang bestehen können, ohne dass 
am Blute nennenswerte Veränderungen wahrnehmbar sind, und dass 
zwischen den Anämien mit Blutbefund und der Milzschwellung kein Par- 
allelismus besteht. Auf die Anämien und die pathologischen Blutbefunde 
kommen wir später bei Besprechung der einseitigen Ernährung zurück. 
Hier wollen wir uns nur mit dem Zustandekommen der Milztumoren 
beschäftigen. Eine genaue Untersuchung dieser Fälle ergibt schon 
klinisch, dass abgesehen von der Milz noch andere lymphoide Organe 
Hyperplasien aufweisen. Fast immer sind die Tonsillen zu gleicher Zeit 
stark vergrössert, und in einzelnen Fällen lässt sich aus einer paraster- 
nalen Dämpfung linkerseits der Bestand einer Thymushyperplasie !) 
erschliessen. Wenn sich diese Befunde in einem einzelnen Falle kombiniren, 
so werden wir ohne weiteres darauf aufmerksam, dass es sich um Kinder 
handelt, bei welchen eine Disposition zur Hyperplasie der lymphoiden 
Organe und eine gemeinschaftliche Ursache derselben vorliegt. Welcher 
Art diese Ursache sein kann, verrät die gleichzeitig vorhandene Adipositas. 

Den pathologischen Anatomen ist schon lange ein charakteristi- 
scher Befund bekannt, welcher gegenwärtig als Status Iymphaticus be- 
zeichnet wird und welcher hauptsächlich durch eine Hyperplasie der 
Tonsillen, der Darmfollikel, der Thymus und der Milz charakterisirt ist. 
Man ist geneigt, diesen Status als eine eigene Constitutionsanomalie auf- 
zufassen. In jedem Sectionsprotocoll eines zugehörigen Falles findet 
sich Adipositas notirt. Von einem Zusammenhang dieser beiden Er- 


1) Der Nachweis derselben mit Röntgenstrahlen ist nach unseren Erfah- 
rungen unsicher. 
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scheinungen wird nichts erwähnt. Auch den Klinikern ist wohl be- 
kannt, dass der Status Iymphaticus, soweit er überhaupt intra vitam 
diagnostieirbar ist, nur bei fetten Kindern zu beobachten ist. Selbst- 
verständlich können auch solche Kinder infolge intercurrenter Krank- 
heiten abmagern, während die Hyperplasie der Iymphoiden Organe 
noch immer den Status Ilymphaticus verrät. Wenn man aber die Kinder 
genauer untersucht, so sieht man Zeichen der Abmagerung an ihnen, 
und die Anamnese bringt jedesmal die Bestätigung, dass die Kinder zur 
Zeit der Entstehung des genannten Zustandes fett waren. 

Wie die klinische Beobachtung lehrt, beteiligen sich unter schein- 
bar gleichen Vorbedingungen die Iymphoiden Organe ungleichmässig 
an der Hyperplasie. Anscheinend am häufigsten und intensivsten werden 
von derselben die Tonsillen betroffen, viel seltener die Milz und noch 
seltener die Thymus. Die Darmfollikel entziehen sich intra vitam der 
Beurteilung. Zwischen den Fällen, in welchen wir nur die Hyperplasie 
eines Iymphoiden Organes oder die Hyperplasie mehrerer nachweisen 
können, besteht kein principieller, sondern nur ein gradueller Unter- 
schied. Würden wir feinere Methoden zur klinischen Untersuchung der 
Thymus und der Milz besitzen, so würde sich viel öfter, als wir bisher 
vermuten, zeigen, dass die isolirte Hyperplasie der Tonsillen nicht so 
überwiegt, wie es jetzt den Anschein hat. 

Wenn bisher von keiner Seite die Meinung ausgesprochen wurde, 
dass eine Ueberernährung, welche die Adipositas mit sich bringt, aucli 
gleichzeitig Ursache des Satus Iymphaticus sein könnte, so kann es uns 
noch weniger wundern, dass man dem Zusammenhange einer Ueber- 
ernährung mit der scheinbar streng localisirten Tonsillenhypertrophie 
keine Beachtung schenkt. Nach unseren eigenen Beobachtungen fühlen 
wir uns berechtigt, diesen Zusammenhang zwischen der Art der Er- 
nährung und der Hyperplasie Iymphoider Organe bei Kindern, welche 
mit exsudativer Diathese belastet sind, als sicherstehend zu betrachten. 
Wir haben bisher die Art des Nährschadens als Ueberernährung be- 
zeichnet und werden weiter unten genötigt sein, diesen Begriff noch 
mehr zu präcisiren, da ceteris paribus nicht jede Ueberernährung zu 
Hyperplasie der Iymphoiden Organe führt. 

Gleich bei der ersten Symptomengruppe der Ueberernährunr, 
welche wir erläutert haben, mussten wir ausdrücklich darauf aufmerk- 
sam machen, dass sie sich nur bei bestimmten Kindern geltend macht. 
Zu einer gleichen Einschränkung sind wir bei der Erörterung fast jedes 
weiteren Symptomes gezwungen. Durch äussere Inspektion lassen sich 
viele überernährte Kinder an der Configuration des Abdomens er- 
kennen. Der Bauch fällt durch seine relative Grösse auf, und in ex- 
tremen Fällen sind die Kinder genötigt, eine lordotische Körperhal- 
tung anzunehmen. Ein Ueberschuss an Nahrung, der nicht zur Re- 
sorption gelangt, wird durch den Darm ausgeschieden. Ueberernährte 
Kinder haben in Folge dessen grosse Stuhlmenven oder mehr als einmal 
im Tage Stuhlgang. Bei dieser Selbsthilfe des Organismus ist es nicht 
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ohne weiteres verständlich, wieso sich die Ueberernährung durch die 
Grösse des Abdomens verraten kann. 

Die Grösse des Abdomens ist durchaus nicht proportional dem 
Grade der Ueberernährung. Schon von Beobachtungen am Säugling 
wissen wir, dass bis zu einem gewissen Grade die Art der Nahrung 
für den Umfang des Unterleibes bestimmend ist. Dies gilt auch für 
das ältere Kind. Eine kohlehydratreiche Nahrung führt häufiger zu 
einem Meteorismus als eine kohlehydratarme; doch auch dies ist nicht 
im Stande, in jedem Falle eine Erklärung abzugeben, da sich gleich- 
falls genug widersprechende Beobachtungen nachweisen lassen. Nach 
den Ergebnissen der äusseren Untersuchung möchten wir annehmen, 
dass eine wesentliche Vorbedingung für die Vergrösserung des Abdo- 
mens bei Ueberernährung eine schwach entwickelte Muskulatur der 
Bauchdecken ist. 

Die Untersuchung eines vergrösserten Abdomens ergibt zumeist 
nur den Befund eines Meteorismus. In einer Minderzahl von Fällen 
lässt sich verschieden lange nach einer Mahlzeit Magenplätschern nach- 
weisen. Dieses Symptom weist auf die Möglichkeit hin, dass an der Er- 
weiterung des Abdomens nicht nur der gedehnte und verlängerte Darm, 
sondern auch ein dilatirter Magen beteiligt sein kann. Zu dieser An- 
nahme darf man sich aber nicht schnell bereit erklären, denn Magen- 
plätschern allein ist noch kein Zeichen von pathologischer Magendila- 
tation. Es lässt sich vielmehr bei Kindern mit schlaffen Bauchdecken 
manchmal während der ganzen Kinderjahre beobachten, ohne dass sich 
irgend welche Zeichen gestörter Magenfunktion oder andere beweisen- 
dere Anhaltspunkte für den Bestand einer Magenerweiterung finden 
lassen. Eine Ueberernährung, in der Weise durchgeführt, wie es nicht selten 
der Fall ist, dass der Magen während des Tages niemals leer wird und 
ausserdem grosse Mahlzeiten verabreicht werden, kann zu einer Magendila- 
tion führen. Trotzdem kommt dieselbe im Verhältnis zu der Häufigkeit 
der Ueberernährung nur selten vor. Die älteren Methoden der Unter- 
suchung über die Grösse des Magens hatten so grosse Fehlerquellen, 
dass es gegenwärtig nicht mehr lohnt, auf die Ergebnisse derselben 
näher einzugehen. Seitdem wir uns der Untersuchungen mit Röntgen- 
strahlen bedienen, zeigt sich, dass eine pathologische Dilatation des 
Magens beim Kinde eine Seltenheit ist, immerhin aber vorkommen 
kann. Die Seltenheit dieses Vorkommens deutet darauf hin, dass weder 
die dauernde Füllung des Magens noch die Ueberfüllung desselben als 
alleinige Ursache der Ueberdehnung in Betracht kommen; möglicher 
Weise sind dabei abnorme Verhältnisse am Pylorus eine notwendige 
Voraussetzung. Der grosse Bauch bei überernährten Kindern kommt 
somit in der Regel nur durch die Ueberdehnung des Darmes zu Stande. 
Bemerkenswert ist, dass dabei selbst dann, wenn die Bauchdecken 
schlaff befunden werden, gewöhnlich keine Obstipation und keine Stag- 
nation grosser Faecesmengen besteht. 

Vielleicht wegen der erwähnten widersprechenden Beobachtungen 
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bei Uebernährung suchte man die Erklärung des grossen Bauches bei 
Kindern in anderweitigen gleichzeitig erhobenen Befunden. So entstand 
die Meinung von der Zugehörigkeit zur Rachitis und zum Athyreoidis- 
mus. Natürlich blieb es immer nur bei der Behauptung der Zusammen- 
gehörigkeit der neben einander stehenden Symptome, ohne dass ein 
Versuch einer befriedigenden Erklärung gemacht wurde. Die Meinungen 
mussten nur durch die Dauer der Zeit ihres Bestandes die Giltigkeit 
einer Tatsache erlangen. Wer sich durch diesen Umstand nicht von einer 
selbständigen Beobachtung abhalten lässt, der kann sich leicht über- 
zeugen, dass der grosse Bauch von der Ueberernährung und nicht von 
der Rachitis oder dem Athyreoidismus abhängt. Bei zweckmässiger Re- 
duetion und Auswahl der Nahrung bildet sich der erstere zurück, während 
die beiden letzteren bestehen bleiben. Dass sich gerade bei den beiden 
genannten Krankheitszuständen oft ein auffallender Meteorismus findet, 
erklärt sich wahrscheinlich aus dem Umstande, dass dabei Circulations- 
störungen vorkommen, welche unter allen Umständen die Entstehung 
von Meteorismus begünstigen. 

Nur ein Teil der im Uebermaass aufgenommenen Nahrung verlässt 
den Körper durch den Darm, ein anderer Teil muss durch die Nieren 
ausgeschieden werden. Durch diesen Umstand werden die Nieren mehr 
als notwendig in Anspruch genommen, und es ist fraglich, ob dies ganz 
belanglos ist. Die grossen Harnmengen erschweren die Erziehung zur 
Sauberkeit. Es ist leicht verständlich, dass ein Kind früher dahin zu 
bringen ist, die Urinentleerung willkürlich zu beherrschen, wenn die 
Urinmengen so klein sind, dass selbst nach einer mehrstündigen Pause 
keine übermässige Füllung der Blase zu Stande kommt. Vielfach gibt erst 
eine Enuresis die Veranlassung zu einer Einschränkung der Flüssig- 
keitsmengen der Nahrung. Noch andere Gründe zwingen uns aber, der 
Grösse der Harnmengen Beachtung zu schenken. Die tägliche ärztliche 
Erfahrung lehrt, dass Ueberernährung der Kinder viel seltener durch 
konsistente als durch flüssige Nahrung zu Stande kommt. Oft ergibt 
die Anamnese von Kindern in den ersten Jahren, dass dieselben die 
gleiche Nahrung erhalten wie die Erwachsenen, aber überdies noch 
Milchmengen bis zu 1 Liter pro Tag, welche in der Kost der Erwach- 
senen fehlen. Dieses Plus an flüssiger Kost wird gar nicht in Rech- 
nung gezogen, und doch macht es die Ueberernährung aus. Beim Ueber- 
gang von der flüssigen Kost des Säuglings zu der konsistenteren des 
älteren Kindes wird zu häufig vergessen, die erstere in dem Maasse 
einzuschränken, wie die letztere zunimmt, um so mehr als die ge- 
wohnte Nahrungsaufnahme in Form des Trinkens den Kindern meist 
mehr Vergnügen macht wie das ungewohnte Kauen. Aus den ange- 
führten Gründen erklärt es sich auch, weshalb man der Ueberernährung 
am häufigsten bei Kindern in den ersten Jahren nach der Säuglings- 
zeit begegnet. 

Eine unmittelbare Schädigung der Nieren bei Ueberernährung mit 
flüssiger Kost ist uns nicht bekannt. Dagegen haben wir mehrfach die 
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Erfahrung gemacht, dass zufällig acquirirte Nephritiden bei solchen 
Kindern einen äusserst schweren und hartnäckigen Verlauf nahmen. 

a Ob die durch die Ueberernährung mit flüssiger Kost bedingten 
übergrossen Harnmengen, insbesondere, wenn sich die Überernährung 
auf lange Zeiträume erstreckt, eine Ausspülung von Gewebsbestand- 
teilen bedingen, welche für den gesamten Organismus von Nachteil ist, 
lässt sich noch nicht entscheiden. Es hat den Anschein, als ob sich der 
Organismus unter normalen Verhältnissen genügend vor einer solchen 
Ausschwemmung schützen kann.!) Bei Kindern mit einem labilen Wasser- 
gehalt, der sich durch grosse Schwankungen des Körpergewichtes bei 
täglicher Wägung verrät, kann eine U’eberernährung mit flüssiger Kost 
keinesfalls bedeutungslos sein. Leider liegen zur Zeit darüber noch 
keine Untersuchungen vor. 

Ist schon der Nahrungsbedarf des Säuglings je nach seiner ererbten 
Wachstumstendenzverschieden,sosind die Unterschiede bei älteren Kindern 
noch viel augenfälliger. Der grössten Gefahr der Ueberernährung sind 
gerade die Kinder ausgesetzt, welche den geringsten Nahrungsbedarf 
haben. Bei diesen wird von den Angehörigen viele Mühe darauf ver- 
wandt, sie zu einer gesteigerten Nahrungsaufnahme zu veranlassen. Die 
Bestrebungen dieser Art haben auch recht häufig Erfolg. Die Kinder 
werden systematisch zu starken Essern erzogen. Dies gelingt am leich- 
testen bei geistig wenig begabten Kindern, welche sich durch „stumpf- 
sinnigen Gehorsam” auszeichnen. Aber auch bei intelligenten Kindern 
haben oft Belobungen, Belohnungen und Strafen die Wirkung, dass sie 
sich an sehr grosse Nahrungsmengen anpassen. Die Prozeduren, welche 
notwendig sind, um das zu erreichen, können bei Kindern mit einem 
sensiblen Nervensystem zu unangenehmen Erscheinungen Veranlassung 
geben. 

Dadurch, dass überernährte Kinder niemals den Begriff des Hungers 
kennen lernen und immer halb satt zur Mahlzeit kommen, entwickeln sich 
bei ihnen scheinbar unüberwindliche Abneigungen gegeneinzelne Nahrungs- 
mittel. So sehen wir Kinder, welche kein Gemüse, kein Fleisch oder kein 
Obst u. s. w. nehmen wollen. Solche Abnrigungen sind im Kindesalter 
meist leicht zu überwinden, wenn die Ueberernährung fortfälit. Unter- 
schiede zeigen sich dabei aber zwischen normalen und sensiblen Kin- 
dern. Bei letzteren sind Abneigungen gegen einzelne Nahrungsmittel, 
wenn sie schon längere Zeit hindurch bestanden haben, nicht immer 
sofort zum Schwinden zu bringen, wenn auch die Ueberernährung ver- 
mieden wird. Manchmal ist es auch erforderlich, ein auf das Kind 
schlecht einwirkendes Vorbild zu beseitigen. Wenn beispielsweise eine 
Mutter kein Gemüse isst und immer wieder vor dem Kinde ausspricht, 
dass sie eine Abneigung gegen dasselbe hat, dann ist auch bei deren 
Kinde kaum zu erreichen, dass es sich anders verhält. Abgesehen 
davon muss noch berücksichtigt werden, wie lange bei sensiblen Kindern 
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ein einziger Reiz nachwirkt. Wenn beispielsweise ein sensibles Kind 
einmal beim Einschlafen verängstigt wird, so kann es wochenlang 
nicht leicht einschlafen, auch wenn eine erneute Einwirkung des 
Reizes sorgfältig vermieden wird. Macht ein sensibles Kind eine un- 
erwünschte Erfahrung mit einem Tiere, wie z. B. durch das unerwartete 
Anspringen eines Hundes, so ist die Angst vor den Tieren oft Monate 
lang nicht zu überwinden. In gleicher Weise entwickelt sich bei sen- 
siblen Kindern eine hartnäckige Abneigung gegen einzelne Speisen 
lediglich dadurch, dass sieihnen einmal aufgezwungen wurden oder im Ge- 
schmack eine Enttäuschung bereitet haben. Solche Abneigungen bleiben 
selbstverständlich auch dann längere Zeit erhalten, wenn die häufigste 
Ursache, die Ueberernährung, unterbrochen wird. Sie ändern aber nichts 
an der Tatsache, dass diese das hauptsächlichste Moment für das Zu- 
standekommen der Abneigung gegen wichtige Nahrungsmittel bildet. 
Gerade letzterer Umstand mahnt uns, die in Rede stehende Schatten- 
seite der Ueberernährung nicht zu unterschätzen, weil sie am häufigsten 
zur Ursache einer auf die Dauer schädlichen einseitigen Ernährung 
werden kann. 

Dass die geistige und körperliche Regsamkeit eines Kindes durch 
Ueberernährung gefördert wird, lässt sich nach unseren Erfahrungen 
nicht behaupten. Die körperliche Regsamkeit des Kindes hängt wesent- 
lich von der geistigen ab, und geistig sehr rege Kinder sind immer 
mehr oder weniger sensibel, lassen sich nicht überfüttern und sind 
sogar recht häufig schlechte Esser. Wie schon erwähnt, sind es gerade 
die geistig minderwertigen Kinder, bei welchen eine Ueberernährung 
am leichtesten gelingt, und bei diesen beobachtet man recht oft, dass 
ihr gemästeter Körper in keiner richtigen Relation zu ihrer geistigen 
und körperlichen Leistung steht. Der Wunsch, die geistige Regsamkeit 
eines Kindes zu fördern, macht sich fast nur in den Schuljahren geltend. 
Wir.haben viele Kinder gesehen, bei denen ein Versuch gemacht wurde, 
ihre mangelhafte Leistungsfähigkeit in der Schule durch Ueberernäh- 
rung zu heben. Uns ist aber kein Fall vorgekommen, in welchem da- 
mit ein Resultat erreicht worden wäre. Es wäre an sich erfreulich, 
wenn man durch Einleitung von Ueberernährung aus unfähigen 
Schülern gute machen könnte. Es ist schwer zu verstehen, weshalb 
dieser Weg so oft versucht wird. Wir erklären uns dies durch ein Miss- 
verständnis. Wenn sich ein psycho-neuropatbisches Kind in der Schule 
als minder leistungsfähig erweist, so wird es zum Zweck der Hebung 
des Ernährungszustandes aus der Schule herausgenommen. Wird nach 
einer solchen Prozedur ein besserer Lehrerfolg erzielt, so ist er nicht 
durch die Ueberernährung, sondern durch die Unterbrechung des 
Schulunterrichtes bedingt. Nach unserer Erfahrung ist der gleiche 
Effekt auch ohne Ueberernährung zu erreichen, und es gilt für das 
Kind derselbe Grundsatz wie für den Erwachsenen: plenus venter non 
studet libenter. 

Weit verbreitet ist die Anschauung. dass starke Nahrungsaufnahme 
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den Schlaf ungünstig beeinflusst. Wegen dieser Befürchtung wird Kindern 
vielfach die Abendmahlzeit sehr knapp bemessen und relativ zeitig 
vor dem Schlafengehen verabfolgt. Diese Anschauung kann nicht für 
alle Fälle als richtig anerkannt werden. Normale Kinder schlafen aus- 
gezeichnet, auch wenn sie sich unmittelbar vor der Nachtruhe voll- 
ständig gesättigt haben. Das beste Beispiel dafür ist der normale Säug- 
ling, welcher sofort in einen tiefen Schlaf verfällt, wenn er an der 
Brust maximale Mengen getrunken hat. Dies gilt in gleicher Weise für 
das ältere normale Kind. Anders liegen die Verhältnisse bei psycho- 
pathischen Kindern. Bei diesen ergibt sich manchmal die Indication 
zur Einschränkung der Abendmahlzeit und zur Wahl einer besonderen 
Zeit für dieselbe. Wir haben aber vielfach den Eindruck gehabt, dass 
es sich dabei nur um eine durch Suggestion geschaffene Situation 
handelt. Nervöse Eltern, welche die überwertige Idee haben, dass eine 
opulente Mahlzeit, kurze Zeit vor der Nachtruhe eingenommen, den 
Schlaf stört, sprechen darüber vor ihren Kindern so oft und so viel, 
dass diese schon im frühen Kindesalter die gleiche Ueberzeugung er- 
langen. Dass eine Ueberernährung, welche zu acuten Störungen der 
Darmfunctionen Veranlassung gibt, die Schlaftiefe verringern und auch 
zu Unterbrechungen des Schlafes führen kann, werden wir noch weiter 
unten besprechen. Hier möchten wir nur darauf hinweisen, dass wir 
nach eigenen Beobachtungen nicht geneigt sind, Träume, noch weniger 
den Pavor nocturnus mit Ueberfüllung des Magens und Darmes in 
ursächlichen Zusammenhang zu bringen. 

Mehrfach ist uns die Frage vorgelegt worden, ob nicht das Auf- 
treten von Pollutionen bei relativ jungen Knaben in Zusammenhang 
mit übermässiger Nahrungsaufnahme bei der Abendmahlzeit stehe. Diese 
Auffassung ist insofern unrichtig, als man dafür die Abendmahlzeit ver- 
antwortlich machen will. Wie wir bereits im ersten Bande angeführt haben, 
bedingt die Ueberernährung eine vorzeitige geschlechtliche Entwicklung. 
Das frühzeitige Auftreten von Pollutionen ist also nicht allein von 
der Grösse der Abendmahlzeit, sondern im Allgemeinen von der 
Ueberernährung abhängig. 

Wie schon erwähnt, wird dieselbe in vielen Fällen nur durch 
einen gewissen Zwang erreicht. Dieser führt leicht zu Erbrechen, welches, 
wenn die Ursache nicht aufhört, sehr unangenehme Grade erreichen 
kann. Durch den Zwang wird zuerst ein Widerwillen gegen die Nahrungs- 
aufnahme hervorgerufen, und dieser hat Erbrechen zur Folge. Es ge- 
lingt bei normalen Kindern schwer, bei psychopathischen Kindern da- 
gegen sehr leicht, das Brechen zu einem bedingten Reflex zu ent- 
wickeln, zu dessen Auslösung anfangs der Zwang zur Nahrungsauf- 
nahme bei bereits vorhandenem Sättigungsgefühl notwendig ist, später 
bei fortgesetzter Uebung auch schon das Sprechen vom Weiteressen 
ausreicht. Wir haben mehrfach Kinder gesehen, welche wegen eines 
solchen Erbrechens als magenkrank behandelt wurden oder bei denen 
die Ursache in irgend welchen zufälligen Befunden, wie z. B. einer zu 
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langen Uvula gesucht wurde. Solche irrigen Auffassungen erklären sich 
vielleicht aus dem Umstand, dass psychopathische Kinder, bei welchen 
durch Ueberernährung am leichtesten das Erbrechen auszulösen ist, 
schlecht aussehen und mancherlei sonstige Beschwerden aufweisen. Es 
erscheint uns deshalb nicht überflüssig, auf diesen Schaden der Ueber- 
ernährung und seine Entstehung hinzuweisen. Eine genaue Anamnese 
zeigt in jedem Fall, dass es sich um eine gesetzmässige Entwicklung 
des Erbrechens zum bedingten Reflex!) handelt, welcher um so 
schwerer zum Erlöschen zu bringen ist, je länger er durch Uebung 
ausgebildet wurde. 

Das Erbrechen ist eine Selbsthilfe, welche eine weitere Schädi- 
gung des Magens verhindert. Eine anhaltende Schädigung seiner Func- 
tionen durch Ueberernährung haben wir nicht beobachtet. Wohl sind 
uns aber sensible Kinder vorgekommen, welche nach den zu reichlich 
bemessenen Mahlzeiten über Schmerzen in der Magengegend klagten. 
Da diese Schmerzen nach Regelung der Nahrungsmenge verschwanden, 
so liegt es nahe, die Ueberfüllung des Organs als die Ursache der 
Beschwerden aufzufassen. 

Weniger prägnante Symptome lassen sich bei Ueberernährung von 
Seiten des Darmes feststellen. Die davon betroffenen Kinder klagen 
viel häufiger als zweckmässig genährte über Leibschmerzen. Diese 
Schmerzen lassen sich nicht genau localisiren und charakterisiren. Seit - 
jeher wurde von den Aerzten eine grosse Anhäufung von Darminhalt 
im Körper als die Quelle mannigfaltiger Beschwerden anerkannt. Wenn 
wir Kinder beobachten, bei welchen sich eine Ueberfüllung des Darmes 
feststellen lässt, so ergibt sich aber, dass nur ein Teil von ihnen 
gleichzeitig über Beschwerden klagt, während ein anderer Teil dadurch 
in keiner Weise in seinem Wohlbefinden gestört wird. Die genauere 
Untersuchung zeigt, dass diejenigen, welche dabei Beschwerden auf- 
weisen, in die Kategorie der sensiblen neuropathischen Kinder ge- 
hören. Die Reize, welche der überfüllte Darm mit sich bringt, sind 
anscheinend so gering, dass sie bei einem normalen Nervensystem nicht 
zum Bewusstsein gelangen, beim überempfindlichen Nervensystem können 
sie aber Reactionen hervorrufen, welche von den Kindern als Schmerz 
gedeutet werden. Auf diese Beschwerden der sensiblen Kinder kommen 
wir später in einem besonderen Capitel zu sprechen. Hier sei nur so 
viel erwähnt, dass man sich davor hüten muss, bei Klagen kleiner 
Kinder über Bauchschmerzen ohne weitere Kritik sofort an eine 
Appendicitis zu denken, und dass es in allen solchen Fällen angezeigt 
erscheint, so lange keine präcise Diagnose möglich ist, zuerst Ueber- 
ernährung als eine der denkbaren Ursachen auszuschliessen. 

Die Erscheinungen, welche auf eine Ueberfüllung des Darmes zu 
beziehen sind, sind verschieden je nach dem, ob im Darm Gährungs- 
oder Fäulnisvorgänge vorherrschen. Die Furcht vor der Autointoxi- 
cation kann gegenwärtig fast als überwunden betrachtet werden, nach- 


1) Krasnogorski, Jahrb. f. Kinderheilk. LXIX. Bd., 1909, S. 1. 


— 284 — 


dem uns die physiologische Chemie die Mittel und Wege gezeigt hat, 
welche dem Organismus zur Verfügung stehen, um die aus der Darm- 
fäulnis hervorgehenden resorbirbaren Producte zu entgiften. Während 
diese Schutzmaassregeln fast unerschöpflich erscheinen, ist die Selbst- 
hilfe des Organismus gegen manche Gährungsproducte eng begrenzt. 
Dem entspricht auch die ärztliche Erfahrung, dass hauptsächlich jene 
überernährten Kinder über Beschwerden klagen, bei welchen die 
Gährungsprocesse im Darm überwiegen. Dieser Umstand weist uns dar- 
auf hin, dass es nur innerhalb enger Grenzen erlaubt ist, von den Symp- 
tomen und den Folgen der Ueberernährung im Allgemeinen zu sprechen, 
dass wir vielmehr prägnante Krankheitsbilder nur aufstellen können, 
wenn wir die Folgen einseitiger Ernährung beachten, wie wir dies im 
zweitnächsten Abschnitt dieses Capitels tun werden. 

Der Ueberernährung werden manche Kinder nahezu dauernd unter- 
worfen, andere nur bei vereinzelten besonderen Gelegenheiten. Im ersteren 
Falle resultirt daraus der ungünstige Einfluss auf bestehende Con- 
stitutionsanomalien und auf die Widerstandskraft gegenüber acciden- 
tellen Infectionen. Dies führt uns zu der Frage: gibt es überhaupt eine 
Indication, welche eine Ueberernährung begründet erscheinen lässt? 
Zumeist wird die Ueberernährung der Kinder in bewusster Weise von 
den Laien in der Meinung angestrebt, dass dadurch die Wider- 
-standskraft gegen Infectionen gehoben und die Sicherheit des Lebens 
erhöht werden kann. In diesen Meinungen werden vielfach die Laien 
von den Aerzten unterstützt, ohne dass in der wissenschaftlichen Medizin 
Belege dafür vorliegen. Die ärztliche Erfahrung hat immer nur Beob- 
achtungen dafür erbracht, dass sichergestellte Unterernährung oder un- 
zweckmässige einseitige Ernährung ohne jeden Zweifel die Widerstands- 
kraft gegen Infecte herabsetzt. Diese Tatsache rechtfertigt noch nicht 
die Auffassung, dass man durch Ueberernährung die Widerstandskraft 
des Organismus beliebig steigern kann. Im Gegenteil. Es genügt 
objectiv zu beobachten, um leicht nachweisen zu können, dass die Ueber- 
ernährung genau so wie die Unterernährung ein pathologisches Extrem. 
darstellt, welches in gleicher Weise nachteilig wirkt. Jeder Arzt wird 
aus der Erfahrung zahlreiche Beispiele dafür anführen können, dass in 
Familien, in welchen es verschieden veranlagte Kinder gibt, die auffallend 
schlechten Esser, um welche die Eltern immer Sorge haben, Infecte 
leicht durchmachen und glücklich überstehen, während die starken 
Esser, welche als Heldennaturen aufgefasst werden, Infectionskrank- 
heiten leicht erliegen. 

Als interessantes Beispiel verweisen wir hier auf eine Statistik 
von Neefe 1), welcher nachwies, dass in dem Jahre 1890 die Sterblich- 
keit an Scharlach in Breslau proportional mit der Höhe der Steuer- 
klassen anstieg. Mit der Höhe der Steuer werden alle hygienischen 
Bedingungen besser, aber leider wächst mit derselben auch die Ueberernäh- 
rung. Nur so ist nach unserer Auffassung das Ergebnis dieser Sta- 


1) Zeitschr. f. Hygiene. XXIV. Bd. 1807, S. 247. 
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tistik zu verstehen. Wenn die Statistiken aus den Krankenhäusern sich 
nicht darauf beschränken würden, nur die Zahlen der Toten festzu- 
legen, sondern wenn auch berücksichtigt werden würde, welche Kinder 
es sind, die Krankheiten wie Scharlach, Diphtherie, Pneumonie etc. er- 
liegen, so würde die Erkenntnis, dass die Ueberernährung mehr Opfer 
als die Unterernährung fordert, längst Allgemeingut aller Aerzte sein. 
Am schlagendsten zeigt sich der schädliche Verlauf von Infecten bei 
Scharlach, und jeder sollte seine diesbezüglichen Studien bei dieser 
Krankheit beginnen. 

Wir halten uns für berechtigt, die Anschauung zu vertreten, dass unter 
keinen Umständen Ueberernährung als prophylaktische Maassnahme 
gegen Infecte berechtigt ist, dass sie vielmehr unter allen Umständen 
nur einen Schaden für den Organismus bedeutet. 

Etwas anderes bedeutet die Frage, ob gesteigerte Nahrungszufuhr 
vorübergehend zu therapeutischen Zwecken brauchbar oder notwendig 
ist. Diese Frage muss bejahend beantwortet werden. Schon unter den 
Säuglingen sehen wir nicht selten solche, welche nach langdauernder 
Ernährungsstörung nicht anders zum Gedeihen zu bringen sind, als 
durch eine vorübergehende Ueberernährung. Am besten lässt sich 
dies an Säuglingen zeigen, bei welchen nach schweren Ernährungs- 
störungen eine Reparation mit Frauenmilchernährung angestrebt 
wird. Eine sichtliche Besserung und ein an der Körpergewichts- 
kurve erkennbarer Fortschritt tritt erst dann ein, wenn grössere 
Nahrungsmengen verabreicht werden als sie ein gleich grosses, gleich 
schweres, aber gesundes Kind zum Gedeihen braucht. In gleicher Weise 
kann man bei älteren Kindern nach Ablauf schwerer Infectionskrank- 
heiten, welche mit grossen Gewichtsverlusten verbunden waren, einen 
gesteigerten Nahrungsbedarf während der Reconvalescenz beobachten. 
Leider wird nicht immer mit der im Reconvalescenzstadium berech- 
tigten zweckmässigen Ueberernährung aufgehört, sobald der ursprüng- 
liche Status wieder erreicht ist. Die Folge davon ist, dass manche 
Kinder nach Infectionskrankheiten nicht nur auffallend fett werden, 
sondern sogar pathologische Grade von Adipositas erreichen. Es handelt 
sich in diesen Fällen um Kinder, welche vorher zweckmässig ernährt 
waren, bei denen aber während der Krankheit die VUeberernährung zum 
Bedürfnis und deshalb dauernd beibehalten wird. Wir haben einzelne 
Fälle gesehen, in welchen auf diese Weise entstandene Adipositas 
so rasch zur Entwicklung kam, dass auf der Haut Striae wie bei Gra- 
viden auftraten. Solche Beobachtungen wurden von einzelnen Autoren so 
aufgefasst, als ob die Infectionskrankheiten bei manchen Kindern ein- 
schneidende Veränderungen im Stoffwechsel oder im Fettgewebe her- 
vorgerufen hätten, welche diese auffallende Aenderung im Ernährungs- 
zustand nach Ablauf einer Infectionskrankheit bedingten. Nach unserer 
Meinung liegen für eine solche Auffassung vorläufig keine Beweise vor. 
Wir sind nach unseren eigenen Beobachtungen vielmehr bereit, nur in 
der Ueberernährung die Ursache für die bei manchen Kindern nach 
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Infecten eintretende auffallende Aenderung im allgemeinen Ernährungs- 
zustand zu erblicken. Wir halten es deshalb für eine wichtige Forderung, 
in jedem einzelnen Falle streng darauf aufmerksam zu machen, dass zur 
rechten Zeit mit der Ueberernährung wieder aufgehört wird. 

Eines der häufigsten Motive, weshalb Laien in den Fehler verfallen, 
ihre Kinder zu überfüttern, ist eine falsche Vorstellung darüber, was das 
Wachstum für Anforderungen an die Ernährung stellt. Unter der Moti- 
virung: das Kind braucht viel Nahrung, weil es wächst, werden ihm 
Nahrungsmengen zugemutet, die bei dem einfachen Vergleich mit dem 
Nahrungsbedürfnisse eines Erwachsenen selbst einem Laien bei ruhiger 
Ueberlegung als eine Uebertreibung erscheinen müssen. Wir glauben, 
dass es besser wäre, wenn die Aerzte diese Auffassung nicht unter- 
stützen würden. Kein Kind bekommt nur so viel Nahrung, als es genau 
zu seiner Ernährung braucht. Wenn die Sättigung erreicht ist, so hat 
das Kind schon einen gewissen Ueberschuss an Nahrung zu sich ge- 
nommen, der die Anforderungen, welche das Wachstum mit sich bringt, 
erheblich überschreitet. 

Der Einfluss, welchen das Wachstum auf das Nahrungsbedürfnis 
ausübt, macht uns auf eine grosse Schwierigkeit in der Ueberernährungs- 
frage aufmerksam. Kinder mit starker Wachstumstendenz haben ein 
grösseres Nahrungsbedürfnis als gleichaltrige Kinder mit geringer 
Wachstumstendenz. Nahrungsmengen, welche für die ersteren gerade 
das richtige Maass sind, könnenin Folge dessen für Kinder der zweiten 
Kategorie eine hochgradige Ueberernährung bedeuten. Wir haben 
wiederholt die Beobachtung gemacht, dass Laien durch unberechtigte 
Vergleiche ihrer Kinder mit anderen in den Fehler der Ueberernährung 
verfallen. Darüber wäre kein Wort zu verlieren. Wir haben aber auch 
gesehen, dass Aerzte, welche zufällig selbst sehr grosse und starke 
Kinder haben, diese als Paradigma wählen und nun von allen Kindern 
ihrer Clientel verlangen, dass sie gleichgrosse Nahrungsmengen be- 
wältigen. Dies beweist uns zur Genüge, dass auch bei Aerzten der 
Begriff von dem individuell verschiedenen Nahrungsbedarf noch nicht 
allenthalben in wünschenswertem Maasse gewürdigt wird. Unter solchen 
Umständen liegt das Bedürfnis nach einfachen Regeln vor, wie einer 
Ueberernährung vorzubeugen ist und in welcher Weise man sich rasch 
darüber orientiren kann, ob eine solche vorliegt. Was den ersten Punkt 
anbelangt, so lässt sich die Regel aufstellen, dass eine Ueberernährung 
nicht leicht möglich ist, wenn ein Kind im ersten Jahre im Maximum b, 
im zweiten Lebensjahre 4 und vom dritten Lebensjahre an 3 Mahlzeiten 
in 24 Stunden erhält. Eine Ueberernährung lässt sich annehmen, wenn 
ein Kind mehr Mahlzeiten bekommt, wählerisch im Essen ist, einen 
starken Leib aufweist und mehr als einen Stuhl in 24 Stunden hat. Es 
erscheint fast überflüssig, darauf hinzuweisen, dass die letzteren beiden 
Bedingungen nur dann Geltung haben, wenn anderweitige Ursachen 
ausgeschlossen sind. In den meisten Fällen genügt das Festhalten an 
dieser einfachen Regel, in einzelnen müssen noch die verschiedenen 
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Symptome berücksichtigt werden, welche wir in diesem Capitel be- 
sprochen haben. 

Wenn wir die Ansicht vertreten, dass die Ueberernährung zumeist 
Schaden mit sich bringt, so müssen wir noch die Frage erörtern, 
was zu geschehen hat, wenn uns ein Kind vorgestellt wird, an welchem 
wir bereits die Folgezustände feststellen können. Darf die Ueberernäh- 
rung sofort vollständig unterbrochen und corrigirt werden oder soll 
dies allmählich erreicht werden ? Wir sind stets den ersteren Weg ge- 
gangen und haben die Erfahrung gemacht, dass dies immer mit Erfolg 
durchführbar war. Der schnelle Uebergang bringt eine mehrere Tage 
anhaltende Unzufriedenheit eines Kindes mit sich, damit ist aber auch 
alle Schwierigkeit überwunden. Dagegen haben wir gesehen, dass in 
solchen Fällen, in welchen den Eltern die Energie zu einem sofortigen 
Uebergangesfehlte, kein Erfolg zu erreichen war. Unter diesen Um- 
ständen blieben die Kinder stets gegenüber den Eltern Sieger und 
erreichten mit ihrem Trotz oder ihrer Unruhe immer wieder die ex- 
tremen Nahrungsmengen. In derart schwierigen Situationen bleibt, wenn 
ein dringender Grund vorliegt, die Ueberernährung abzustellen, kein 
anderer Ausweg übrig, als die Kinder unter fremde Autorität zu 
bringen. 

Unsere prophylaktischen und therapeutischen Maassregeln sind 
aber nicht erschöpft, wenn wir uns nur gegen die chronische Ueber- 
ernährung wenden, wir haben auch Veranlassung, vor der acuten ein- 
maligen Ueberernährung zu warnen, weil diese genügend schwere Folgen 
haben kann. | 

Sie kommt ganz besonders nach festlichen Gelegenheiten zur Be- - 
obachtung, bei welchen den Kindern in ähnlicher Weise, wie es auch 
bei Erwachsenen der Fall ist, im Gegensatz zu der gewohnten Kost 
wohlschmeckende und darum zur Unmässigkeit verlockende Speisen 
angeboten werden. Wenn schon die Erwachsenen nicht immer Maass 
zu halten verstehen, so ist dies noch weniger bei Kindern auffallend. 
Sie füllen ihren Magen maximal mit den begehrenswerten Speisen an, 
und je nach der Art derselben treten leichtere oder schwerere Stö- 
rungen darnach ein. Am häufigsten äussert sich die Selbsthilfe des 
Organismus dadurch, dass nach Verlauf von mehreren Stunden Er- 
brechen eintritt. Erfolgt die Ueberernährung in den Mittags- oder Nach- 
mittagsstunden, so tritt das Erbrechen häufig erst nachts ein. In den 
erbrochenen Massen lassen sich noch unschwer einzelne Nahrungs- 
bestandteile deutlich erkennen. Es zeigt sich dabei, dass dieselben 
10 bis 12 Stunden im Magen zurückgehalten werden können. Die Re- 
action auf die Ueberernährung spielt sich also in der Weise ab, dass 
der acut überdehnte Magen nur langsam seinen Inhalt an den Darm 
abgibt. In dem gestauten Mageninhalt entwickeln sich Zersetzungsvor- 
gänge, welche sich durch den intensiven Geruch der erbrochenen 
Massen nach Fettsäuren verraten. In manchen Fällen ist mit dem Er- 
brechen der Schaden der acuten Ueberernährung nahezu ausgeglichen, 
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nur eine geringe Abnahme des Appetits erinnert noch am folgenden 
Tage an die vorangegangene Katastrophe. 

Nicht immer aber ist der Verlauf so einfach. Hat ein grosser Teil 
der zersetzten Nahrung bereits den Darm erreicht, ehe es zum Er- 
brechen kommt, so kann auch dieser mehr oder weniger in Mitleiden- 
schäft gezogen werden. Gewöhnlich noch einige Stunden später, als das 
Erbrechen einzutreten pflegt, folgt dann unter Leibschmerzen eine 
Diarrhöe, bei welcher die Beschaffenheit der Stühle darauf schliessen 
lässt, dass es sich um eine gesteigerte Peristaltik und um eine ge- 
steigerte Secretion im Dünndarm handelt. Hierbei zeigen sich in ähn- 
licher Weise wie bei Säuglingen grosse Differenzen im Krankheits- 
bild, welche sich nicht durch den Nährschaden, sondern nur durch 
eine individuell verschiedene Reaction der Darmschleimhaut erklären 
lassen. Bei sehr sensiblem Nervensystem können unter solchen Um- 
'ständen ganz beängstigende Symptome eintreten. So z. B. weisen die 
dünnen übelriechenden Faeces manchmal starke Blutbeimengungen auf. 
Ein derart gereizter Darm beruhigt sich nicht so rasch, wie der über- 
dehnte Magen. Selbst wenn ausser Wasserzufuhr jede andere Ernäh- 
rung sistirt wird, können in Folge des Reizzustandes des Darmes auch 
mehrere Tage hindurch zahlreiche dünne Stühle entleert werden. 

Wie bei Säuglingen, kann auch bei älteren Kindern infolge ali- 
mentärer Toxicosen das Allgemeinbefinden erheblich gestört sein. Grosse 
Mattigkeit, halonierte Augen, belegte Zunge, reizbare Stimmung, Fieber, 
vollständige Appetitlosigkeit, andauernder Brechreiz, selbst wenn nur 
Wasser gegeben wird, können sich zu einem schweren Symptomen- 
complex vereinigen. 

Zu einer richtigen Auffassung der durch acute Ueberernährung 
gesetzten Störungen kommt man erst durch einen Vergleich der Re- 
actionen, welche ein gleicher Nährschaden bei verschiedenen Kindern 
hervorruft. Dabei ergibt sich, dass normale Kinder eine acute Störung 
durch Erbrechen oder durch ein- oder mehrmalige Darmentleerung 
rasch ausgleichen. Die sogenannten sensiblen Kinder dagegen sind es, 
welche die relativ schweren Symptome zeigen. Es ist deshalb kein 
Zufall, wenn beispielsweise bei Gesellschaften, an welchen zahlreiche 
Kinder denselben Nährschäden ausgesetzt waren, immer nur einzelne 
erheblich erkranken. Hat man Gelegenheit, diese Kinder während 
vieler Jahre zu beobachten, dann findet man, dass sie bei jeder Ver- 
anlassung mit ähnlichen schweren Störungen reagiren. Bei man- 
chen von ihnen steht das Erbrechen im Vordergrund, bei anderen die 
Darmerscheinungen. Bemerkenswert ist, dass das Erbrechen durchaus 
nicht obligat ist, sondern dass sich in einzelnen Fällen auch Durch- 
fall einstellen kann, ohne dass es jemals zum Erbrechen kommt. 

Die Ernährungsstörungen, welche sich bei grösseren Kindern als 
Folge einer gelegentlichen Ueberernährung einstellen, kommen durch 
bakterielle Zersetzung einzelner Nahrungsbestandteile innerhalb des 
Darmtractus zu Stande. In der überwiegenden Mehrzahl sind es Gährungs- 
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processe, welche durch den hohen Zucker- und Mehlgehalt der bei 
solchen Gelegenheiten den Kindern angebotenen Genussmittel ausge- 
löst werden. In selteneren Fällen scheint ein hoher Fettgehalt der 
Nahrung die intestinalen Störungen zu bedingen. Da sich im einzelnen 
Falle nicht genau feststellen lässt, ob der eine oder der andere Factor 
mehr beschuldigt werden muss, so ergibt sich für die Therapie die Auf- 
gabe, zunächst eine vollständige Entleerung des Darmes anzustreben. Dies 
kann durch eine 24 oder 36 Stunden fortgesetzte Nahrungsentziehung 
erreicht werden. Während dieser Zeit ist nur etwas Fleischbrühe oder 
schwacher Tee (nicht mit Zucker, sondern mit Saccharin versüsst) zu 
gestatten. In denjenigen Fällen, in welchen sich nicht sofort Durchfall 
einstellt, erscheint ein Laxans indicirt. Nach der Leerstellung des Darmes 
kann die Ernährung mit Vegetabilien, Reis, Grieß, Sago etc. in Form 
von Suppen eingeleitet werden, welchen zweckmässiger Weise ein Ei- 
weisspräparat zugesetzt werden darf. Nebenbei kann auch als erste ei- 
weissreiche Nahrung der von L. F. Meyer empfohlene Weisskäse aus 
Magermilch verabreicht werden. Ueber das Tempo, in welchem zu der 
gewohnten Kost wieder übergegangen werden darf, entscheidet die Zu- 
nahme des Appetites des Kindes und das Erlöschen der Symptome von 
Seiten des Darmes. 

Die acuten Ernährungsstörungen bei älteren Kindern, welche durch 
gelegentliche Ueberernährung zu Stande kommen, sind Krankheits- 
zustände, welche sich in vielen Fällen leicht vermeiden liessen, wenn 
die Laien durch die Aerzte dahin erzogen würden, Kindern gelegentlich 
von Zusammenkünften oder Festen keine Süssigkeiten zu geben oder, 
falls dies geschieht, auf eine vorsichtige Dosirung bedacht zu sein. 
Ganz vermeiden lässt sich nach dem, was wir oben gesagt haben, das 
Vorkommen dieser acuten Störungen gewiss nicht, weil Kinder mit 
sensiblem Darmnervensystem, wie schon erwähnt, manchmal auf Nah- 
rungsmengen mit stürmischen Erscheinungen reagiren, welche für 
andere normale Kinder durchaus keine Ueberernährung bedeuten würden. 

Zum Schlusse müssen wir in diesem Abschnitte noch einmal auf 
die Beziehung der Ueberernährung zur Adipositas eingehen. Mannig- 
faltige Beobachtungen und Untersuchungen sprechen dafür, dass Adi- 
positas kein einheitlicher Begriff ist. Abgesehen von den alimentären 
Ursachen ist man geneigt, hauptsächlich mangelhafte Entwicklung der 
Drüsen mit innerer Secretion als ein ätiologisches Moment zu be- 
trachten. Dem gegenüber erscheint es uns notwendig, darauf hinzu- 
. weisen, dass es, soweit bisher darüber exacte Beobachtungen angestellt 
wurden, in jedem Falle gelang, die Adipositas durch zweckmässige Er- 
nährung und Lebensweise zum Verschwinden zu bringen.!) Wenn wir 
demnach auch für manche Fälle der Störung der inneren Drüsen- 
secretion eine Beziebung zur Adipositas nicht absprechen wollen, so 
müssen wir doch daran festhalten, dass es ohne Ueberernährung keine 
extreme Adipositas gibt. 

1) Orgler, Jahrb. f. Kinderheilk. LXI. Bd., 1905, S. 106. 
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Unterernährung. 


Dass gelegentlich einer Hungersnot in einem Lande auch bei Kin- 
dern Unterernährung zur Beobachtung gelangt, ist genügend bekannt. 
Die Kinder leiden weniger unter derselben als die Erwachsenen, nicht 
nur darum, weil die kleineren Nahrungsmengen für sie länger zu be- 
schaffen sind, sondern auch deshalb, weil sich die Erwachsenen viel- 
fach für die Kinder opfern, und eher selbst ihre Nahrung einschränken, 
ehe sie diese hungern lassen. Letzterer Umstand bringt es mit sich, 
dass man Unterernährung aus Mangel an Lebensmitteln bei Kindern 
auch sonst seltener als bei Erwachsenen sieht, wenn keine allgemeine 
Hungersnot vorhanden ist, aber materielle Not ein oder die andere 
Familie so schwer trifft, dass die Beschaffung der notwendigen Nah- 
rungsmittel nicht erreichbar wird. Nach Beobachtungen in Kinder- 
krankenhäusern, Feriencolonien, Kinderasylen ete. könnte man leicht 
auf die Vermutung kommen, dass Unterernährung bei Kindern min- 
destens in den niederen Volksschichten recht häufig vorkommt; denn 
nicht wenige Kinder, welche mager und deshalb unvorteilhaft aussehen, 
erholen sich zusehends rasch in den Anstalten und nehmen derart 
rapide an Körpergewicht zu, dass dies als ein ausgezeichneter Erfolg 
imponirt. Der Schluss, dass Kinder, welche im Krankenhause bei ge- 
nügender Ernährung rapide zunehmen, zu Hause unterernährt waren, 
ist nicht zulässig. Diese Beobachtungen beweisen viel mehr, dass viele 
Kinder leicht einer Mästung zugänglich sind. Der Reiz der Neuheit und 
vielfach auch die bessere Qualität der Nahrung in den Anstalten ver- 
lockt die Kinder, mehr zu sich zu nehmen, als sie gewöhnt waren. Lässt 
man die Kinder unter diesen Umständen selbst über ihre Nalrungs- 
quantität entscheiden, so kommt es zu einer Ueberernährung, welche 
die glänzenden Zunahmen zur Folge hat. 
| Unterernährung in dem Sinne, dass ein normales gesundes Kind 
freiwillig quantitativ zu wenig Nahrung zu sich nimmt, kommt nicht 
vor. Dass ein solches Kind zu wenig Nahrung bekommt, mag hie 
und da aus Not der Fall sein, ist dann aber niemals eine Ursache zu 
ärztlichem Eingreifen. Dagegen ergibt sich, wenn auch nur selten, so 
doch hie und da die bemerkenswerte Beobachtung, dass Mütter, welche 
von den Nachteilen und Gefahren der Ueberernährung Kenntnis erlangt 
haben, tatsächlich in die extreme Richtung verfallen, ihre Kinder so 
knapp zu halten, dass man vom ärztlichen Standpunkte die Ernährung 
als insufficient bezeichnen muss. Diese Fälle sind selten, aber sie kommen 
immerhin vor und bilden eine unerwünschte Nebenwirkung der Be- 
kämpfung der viel gefährlicheren Ueberernährung. Zu dem Urteile, dass 
eine Ernährung insufficient ist, darf man aber nicht die Angaben der 
Kinder heranziehen, sondern lediglich die eigene genaue Prüfung des 
Tatbestandes. Wir erlebten einmal den Fall, dass ein psychopathischer 
Knabe, welcher durch mehrere Jahre extrem überernährt worden war, 
und bei dem wegen mannigfaltiger Symptome von exsudativer Diathese 
eine Reduction der Nahrung auf das erforderliche Quantum durchgeführt 
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_ wurde, an jeden Menschen, der ihm begegnete, mit der Bitte .herantrat, 
man möge ihm etwas zu essen geben. Auf diese Weise versuchte 
der Knabe längere Zeit hindurch sein altes Ernährungsregime zu er- 
zwingen. Erst als er die Erfolglosigkeit dieses Manövers einsah, fügte 
er sich in das Unvermeidliche und gedieh bei der quantitativ be- 
schränkten, aber qualitativ zweckmässigen Nahrung ausgezeichnet. Nicht 
in so extremer, aber in ähnlicher Weise reagiren viele Kinder in der 
ersten Zeit auf eine richtig gestellte Ernährung, wenn sie vorher über- 
ernährt waren. Solche Angaben können also niemals für den Arzt 
maassgebend sein, er muss vielmehr die von den Kindern aufgenom- 
menen Nahrungsmengen feststellen und darnach urteilen, ob dieselben 
ausreichen. 

Wenn wir in dieser Weise vorgehen, so überzeugen wir uns, dass 
auch in den Fällen, in welchen eine Unterernährung vorliegt, diese 
meist nicht durch eine ungenügende Quantität der gesammten Nahrung, 
sondern dadurch verursacht wird, dass ein oder der andere Bestand- 
teil in der Nahrung zu wenig vertreten ist. So sehen wir beispiels- 
weise, dass gerade in den ärmeren Bevölkerungsschichten oft Fett- 
mangel in der Nahrung nachzuweisen ist. Das Fett ist von allen Nah- 
rungsbestandteilen der teuerste, und in Folge dessen macht sich dort, 
wo die Mittel nur zur Not die Beschaffung von Nahrung ermöglichen, 
der Fettmangel am stärksten geltend. In anderer Weise sehen wir eine 
unzureichende Zusammensetzung der Nahrung, wenn nicht aus Mangel 
an Mitteln, aber aus Vorurteil manche Nahrungsmittel, wie z. B. Pflanzen- 
kost als minderwertig betrachtet und deshalb tunlichst vermieden 
werden. Diese Arten von einseitiger Ernährung wollen wir im nächsten 
Abschnitt ausführlich bebandeln. Hier soll nur darauf hingewiesen 
werden, dass wir eine Unterernährung in Folge Mangels eines oder des 
anderen Nahrungsbestandteiles und eine solche durch eine ungenügende 
Gesammtmenge an Nahrung unterscheiden müssen. Mit letzterer haben 
wir es unter normalen Verhältnissen nur selten, unter pathologischen 
ausserordentlich oft zu tun. Nicht deshalb, weil den Kindern zu 
wenig Nahrung angeboten wird, vielmehr dadurch, dass diese aus 
Appetitlosigkeit von der angebotenen Nahrung zu wenig zu sich 
nehmen, kommt es zu einer Unterernährung, welche die Leistungs- 
fähigkeit des ganzen Organismus beeinträchtigen kann. Die Appetit- 
losigkeit hat im Wesentlichen zwei Ursachen; sie ist entweder neuro- 
genen oder infectiösen Ursprunges. 

Was zuerst die Anorexie neurogenen Ursprunges anbelangt, so 
tritt uns diese in den mannigfaltigsten Abstufungen entgegen. Sensible 
Kinder zeigen zumeist ein fein entwickeltes Geschmacksempfinden. 
Kleine Aenderungen im Geschmack der zubereiteten Speisen bedingen 
bereits ein derartiges Unlustgefühl, dass daraus eine sehr verringerte 
Nahrungsaufnahme resultiren kann. Diese kann sich unliebsam steigern, 
wenn ein Versuch gemacht wird, sie durch Zwang zu überwinden. Aus 
den experimentellen Untersuchungen von Pawlow wissen wir, welch’ 
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grosser Einfluss den psychischen Vorgängen auf die Function des 
Intestinaltractus zukommt. Bei sensiblen Kindern können wir die Wahr- 
nehmung machen, dass diese Correlationen in hohem Grade für die 
Pathologie der Ernährungsstörungen in Betracht kommen. Wir sehen 
in derartigen Fällen einerseits bei anscheinend genügender Nahrungs- 
aufnahme ein so schlechtes Gedeihen, dass der ganze Habitus des Kindes 
den Eindruck der Unterernährung macht. Dies ist gerade dort der 
Fall, wo sensiblen Kindern die Nahrung aufgezwungen wird. Anderer- 
seits sehen wir Fälle, bei welchen die pathologische Sensibilität zu einer 
absolut ungenügenden Nahrungszufuhr Veranlassung gibt. Untersuchen 
wir diese Fälle näher, so ergibt sich aber, dass es fast niemals die 
pathologisch entwickelte Geschmacksempfindung allein ist, welche sich 
so hemmend geltend macht. Diese erschwert nur die Aufnahme einzelner 
Nahrungsmittel. Die grösste Hemmung bilden die von psychischen Vor- 
gängen abhängigen vasomotorischen Störungen. Psychische Depression 
in Folge unzweckmässiger Beschäftigung und verfehlter Erziehung sind 
die schwerwiegendsten Ursachen der Anorexie sensibler Kinder. Diese 
Tatsache ist nach unseren Erfahrungen den Aerzten nicht genügend 
bekannt. Leicht demonstrirbar ist der Einfluss der psychischen Vor- 
gänge auf den Appetit bei sensiblen Schulkindern. Der Gedanke an die 
bevorstehenden Schulereignisse genügt, um die Kinder daran zu 
hindern, ihr Frühstück einzunehmen. Werden sie dazu angehalten, so 
wird das Frühstück häufig erbrochen. An Sonntagen oder sonstigen 
Ferialtagen ist dagegen der Appetit beim Frühstück in normaler Weise 
vorhanden. In gleicher Weise kann man beobachten, dass derartig ver- 
anlagte Kinder vor einer lang besprochenen Reise oder vor ähnlichen 
mit Spannung erwarteten Ereignissen den Appetit verlieren. In allen 
solchen Fällen ist nun der Zusammenhang von Ursache und Folge 
plausibel und dadurch überzeugend nachweisbar, weil der Appetit so- 
fort wieder da ist, sobald die Ursache zur Erregung der Depression ver- 
schwunden ist. Zur tatsächlichen Unterernährung führen hauptsächlich 
psychische Einflüsse, welche nicht so vorübergehender Natur sind. Diese 
beobachtet man in extremster Form an sensiblen Kindern, welche keine 
Geschwister und Spielgefährten haben und in Folge dessen ausschliess- 
lich auf den Verkehr mit Erwachsenen angewiesen sind. Die geistige 
Ueberlastung der Kinder durch die ununterbrochenen Gespräche mit 
Erwachsenen führen zu Depressionszuständen, welche sich schon äusser- 
lich durch ein blasses Gesicht, zeitweilig auch halonirte Augen bemerk- 
bar machen. Unter solchen Umständen stellt sich, und zwar um so 
ernster, je länger sie andauern, eine Anorexie ein, welche so hochgradig 
werden kann, dass sie das Eingreifen des Arztes erfordert. 

Wir sind geneigt, die vasomotorischen Störungen, welche die De- 
pressionszustände bei sensiblem Nervensystem mit sich bringen, als die 
Hauptursache bei den in Rede stehenden Ernährungsstörungen zu be- 
trachten. Sie verraten sich durch die Blässe der Hautdecken, beson- 
ders durch die des Gesichtes. Zu dieser Auffassung gibt schon allein 
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der Erfolg einer ausschliesslichen psychischen Behandlung Berechti- 
gung. Bringen wir die Kinder in ein anderes Milieu, sorgen wir für 
Gesellschaft und zweckmässige Beschäftigung, so verschwindet die 
Appetitlosigkeit und es gelingt den Ernähıungszustand zu heben. Gleich- 
zeitig damit sehen wir auch regelmässig das Verschwinden der vaso- 
motorischen Störungen. Bei den vorher blassen Kindern bessert sich 
sichtlich die Gesichtsfarbe. Sind wir nicht im Stande durch irgend 
welche therapeutische Maassnahmen das Aussehen der Kinder zu 
ändern, so bleibt auch die Anorexie weiter bestehen. 

Wie wir bereits erwähnt haben, gibt es unter den sensiblen Kindern 
solche, welche zu wenig essen und in Folge dessen nicht gedeihen. Man 
beobachtet aber auch nicht selten sensible Kinder, welche anscheinend 
genügend essen und doch nicht gedeihen, ohne dass irgend eine andere 
Krankheit als Hindernis festzustellen ist, Wir müssen daraus schliessen, 
dass die von psychischen Vorgängen abhängigen vasomotorischen 
Störungen einen Einfluss auf die Ausnützung der Nahrung im Darm- 
tractus, im intermediären Stoffwechsel oder in beiden zur Folge haben 
können. Wir müssen aber ausdrücklich hervorheben, dass darüber keine 
exacten Untersuchungen vorliegen und dass wir in Folge dessen nicht 
sicher ausschliessen können, ob sich nicht alle Fälle von Nichtgedeihen 
sensibler Kinder in einfacher Weise als Folgen von Unterernährung 
erklären. 

Wer die Eigenheiten sensibler Kinder nicht genau kennt, könnte 
auf den Gedanken kommen, dass einer solchen Unterernährung leicht 
abzuhelfen wäre. Dies scheitert, wie wir noch später ausführen werden, 
an dem Ekelgefühl, welches sich leicht gegen aufgezwungene Nahrung 
einstellt. Dieses kann wiederum Erbrechen oder mannigfaltige Störungen 
der Darmfunctionen herbeiführen. 

Nur in äusserst seltenen Fällen kommt es bei psychopathischen 
Kindern zu einer solchen Nahrungsverweigerung, dasa daraus Lebens- 
gefahr resultiren könnte. Immerhin sind aber schon Fälle von Psycho- 
pathie bekannt, bei welchen die vollständige Nahrungsverweigerung zur 
Zwangsernährung mit dem Magenschlauch Veranlassung gab. Dass es 
damit gelang, die Kinder vor dem Inanitionstode zu bewahren und 
den Ernährungszustand bedeutend zu heben, spricht dafür, dass wir 
nicht zu schnell bereit sein dürfen, Störungen in den Darmfunctionen 
oder im intermediären Stoffwechsel vorauszusetzen. 

Wir nehmen an, dass bei den sensiblen Kindern die Störungen 
von Seiten des Nervensystems das Primäre und die Ernährungsstörungen 
das Sekundäre im Krankheitsbilde sind. Halten letztere längere Zeit an, 
so ist wohl eine ungünstige Rückwirkung auf die ersteren vorstellbar. 
Trotzdem sehen wir uns veranlasst, darauf aufmerksam zu machen, dass 
bei der Therapie stets mit der Bebandlung der Psychopathie begonnen 
werden muss. Ein Vorgehen in der Art, dass man durch Ernährungs- 
proceduren die Symptome von Seiten des Nervensystems beheben will, 
gibt nach unseren Erfahrungen bei Kindern immer einen Misserfolg. 
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Wir sind nicht bereit, uns in diesem Urteile durch manche scheinbar 
widersprechende Augenblickserfolge beirren zu lassen. Mast- und Liege- 
curen erscheinen uns im Princip verfehlt, weil mit denselben nur sehr 
kurz anhaltende, vorübergehende Effecte in Bezug auf den Körper er- 
reicht werden, dagegen den Kindern ein Krankheitsbewusstsein aufge- 
zwungen wird, welches auf die Psychopathie ungünstig zurückwirkt. 

Die Atrophie alimentären Ursprungs ist ein Krankheitsbild, welches 
nahezu ausschliesslich Kinder im Säuglingsalter betrifft. Wir müssen 
aber hier darauf hinweisen, dass es, wenn auch nur selten, auch bei 
Kindern nach dem Säuglingsalter vorkommt. In den letzten Jahren haben 
Herter und Heubner!) auf solche Krankheitsbilder aufmerksam gemacht. 
Herter wählte für sie die Bezeichnung „‚intestinaler Iufantilismus” und 
glaubte die Ursache in einer pathologischen Darmflora zu finden. Wir 
haben mehrere Fälle von derartiger Atrophie bei älteren Kindern ge- 
sehen und die Ueberzeugung gewonnen, dass das Primäre im Krank- 
heitsbilde eine schwere Psychopathie ist. Bei solchen Kindern wird der 
Appetit in extremem Grade von der Stimmung beherrscht. Jeder Zwang 
zur Nahrungsaufnahme wird von ihnen mit Ekelgefühl und hie und da 
mit vollständiger Nahrungsverweigerung beantwortet. Sie werden, je länger 
der Zustand andauert, in Bezug auf die Speisen immer wählerischer 
und kommen endlich so weit, dass ihnen nur noch das eine oder das 
andere Nahrungsmittel beizubringen ist. Durch diesen Umstand 
combinirt sich die primäre Anorexie psychischen Ursprunges mit den 
Folgen einer insuffieienten einseitigen Ernährung. Diese führt meist zu 
Meteorismus, abnormer Beschaffenheit der Faeces, und, was damit un- 
vermeidlich verbunden ist, zu einer pathologischen Darmflora, zu Anämie, 
hochgradigster Abmagerung, Stillstand des Wachstums ete. Es con- 
trastirt sodann eine auffallende geistige Regsamkeit mit dem schwer 
atrophischen Körper. Die Seltenheit des Krankheitsbildes lässt es ver- 
ständlich erscheinen, dass dasselbe meist verkannt wird. Der Arzt wird 
den Verdacht einer occulten Tuberculose, einer Darm- oder Bauchfelltuber- 
eulose nicht los. Werden die Fälle nicht erkannt, so gehen sie an der 
Unmöglichkeit genügender Ernährung zu Grunde; auch erliegen sie 
geringfügigen intercurrenten Krankheiten ebenso leicht wie atrophische 
Säuglinge. 

-Wir können auf Grund unserer eigenen Erfahrungen sicher be- 
haupten, dass dabei keinerlei Insufficienz in den Verdauungsorganen 
vorliegt. Die Kinder vertragen alle Nahrungsmittel, wenn sie ihnen nur 
in einer Form gereicht werden, die ihnen nicht widersteht, und wenn 
die Ernährung durch Personen vorgenommen wird, die ihnen sym- 

1) C. A. Herter, On infantilism from intestinal infection. New York 1908. The 
Macmillan Co. — Kendall, Journ. Biol. Chem. Februar 1909 und Herter und Kendan, 
Ibidem (ref. i. d. Monatsschr. f. Kinderheilk. VIII. Bd., 1909, S. 89). — Heudner, Ver- 
handl. d. 26. Vers. d. Ges. f. Kinderheilk. Wiesbaden 1910, S. 169. — Freemann, 
Amer. Journ. Dis. Children. November 1911. — Mac Crudden, Journ. of exper. 


med. Febr. 1912. — Eckert, Ueber intestinalen Infantilismus. Berliner klin. Wochenschr. 
1912, 49. Jahrg., Nr. 34, S. 1635. 
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pathisch sind. In derartigen Fällen muss zunächst von jeder Erziehung 
Abstand genommen und unter Berücksichtigung der Stimmungen und 
Launen des Kindes eine ausreichende Ernährung mit gemischter Kost 
durchgeführt werden. Dies lässt sich manchmal auch durch einen 
Wechsel des Milieus erreichen, wir möchten aber ausdrücklich davor 
warnen, dies als den einzig richtigen Weg zu betrachten. Wird ein 
solches Kind beispielsweise in eine Kinderklinik aufgenommen, so kann 
man manchmal die Beobachtung machen, dass eine Pflegerin, welche 
sonst gut bewährt ist, nicht im Stande ist, die Ernährung durchzu- 
führen, während sie einer anderen spielend leicht gelingt. Es spielt 
dabei eine unberechenbare Sympathie oder Antipathie des Kindes für 
die Personen die entscheidende Rolle. Mit diesem Faktor muss man in 
jedem Milieu rechnen. So sahen wir beispielsweise ein Kind, welches 
im dritten Lebensjahre unter der Pflege seiner äusserst sorgsamen 
Mutter im höchsten Grade atrophisch wurde, während es unter der 
Pflege seiner Grossmutter, die ihm wahllos alle Nahrungsmittel gab, in 
wenigen Monaten in guten Ernährungszustand gelangte. Selbstverständ- 
lich werden die Kinder durch eine nachgiebige Behandlung sehr ver- 
wöhnt. Pedantisch fordern sie die Beachtung ihrer kleinsten Wünsche 
in Bezug auf die Art der Servirung ihrer Speisen und Getränke. Ist 
ein guter Ernährungszustand erreicht, dann sind oft durch viele Monate, 
ja Jahre pädagogische Maassnahmen notwendig, um die Kinder wieder 
leicht erziehbar zu machen. 

Wir stehen also auf dem Standpunkt, dass die Atrophie derälteren 
Kinder in der Hauptsache in der Psychopathie ihre Ursache hat. Wir 
müssen aber ausdrücklich betonen, dass in vorgeschrittenen Fällen 
Symptome im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen können, welche 
ausschliesslich die Folgen einseitiger Ernährung sind, auf welche wir 
später besonders zu sprechen kommen. Wer bei seinen Studien wie 
Herter von den letzt genannten Symptomen ausgeht, der muss zu einer 
anderen Auffassung des Leidens gelangen als wir, verfällt aber leicht 
in den Fehler, Nebensächliches, wie z. B. anormale Befunde von Darm- 
bakterien, in ihrer Bedeutung zu überschätzen. 

In mannigfaltiger Art führen Infecte zu einer Unterernährung. In 
der Mehrzahl aller Fälle ist es wiederum Appetitlosigkeit, welche die 
kranken Kinder hindert, genügend Nahrung zu sich zu nehmen. Bei 
scheinbar gleichen Infecten bildet aber einmal die Anorexie ein her- 
vorstechendes Symptom, während sie ein anderes Mal nur angedeutet 
ist oder fehlt. Solche Beobachtungen zwingen uns dazu, nicht ohne 
weiteres den Infect als das auslösende Moment zu betrachten. Bei 
genauer Untersuchung zeigt sich vielmehr, dass Infecte bei verschieden 
veranlagten Kindern unterschiedlichen Einfluss auf das Nervensystem 
nehmen. Die Anorexie findet sich in den Fällen, in welchen das Nerven- 
system durch den Infect stark alterirt wird, und hat dann dieselbe 
Genese, wie wir dies oben für die sensiblen Kinder ausgeführt haben. 
Da, wo Infecte mit im Spiel sind, erreicht sie jedoch leicht hohe Grade. 
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Nur die Dauer der Krankheit entscheidet dann darüber, welche Be- 
deutung der daraus resultirenden Unterernährung beizumessen ist. 
Handelt es sich um Krankheiten, welche einen protrahirten Verlauf 
zeigen, so hängt es wesentlich von der Reactionsfähigkeit des Nerven- 
systems ab, ob eine Unterernährung als schwere Complication hinzu- 
tritt. Dies gilt beispielsweise für die Tuberculose. 

Abgesehen von dem Einfluss, welchen Infecte auf das Nerven- 
system haben, und der dadurch bedingten Anorexie neurogenen Ur- 
sprunges, muss aber auch als feststehend betrachtet werden, dass be- 
stimmte Infecte noch in anderer Art die Aufnahme der Nahrung und 
deren Ausnützung behindern. Auffallend machen sich in dieser Be- 
ziehung bei Kindern Nasenaffectionen bemerkbar. Stauungen von 
Sekreten, wie dies bei Vorhandensein von adenoiden Wucherungen häufig 
der Fall ist, Schwellungen der Nasenschleimhaut durch Infectionen 
mannigfaltiger Art bedingen eine Appetitlosigkeit, die manchmal in 
gar keinem rechten Verhältnis zu der Intensität dieser Processe steht. 
Es ist möglich, dass der bei Nasenaffectionen nachweisbare Foetor ex 
ore, welcher von zersetzten Sekret- und Epithelmassen aus der Gegend 
der adenoiden Wucherungen herstammt, mit dazu beiträgt, dass der 
Appetit abnimmt. Gleichzeitig sind die genannten Nasenaffectionen ge- 
wöhnlich von einem Zungenbelag begleitet. Dieser kann im Verein mit 
dem Foetor und der Trockenheit der Mundschleimhaut, welche die 
Mundatmung mit sich bringt, die Geschmacksempfindungen herabsetzen. 
Kinder mit diesen Symptomen werden oft fälschlich als magenkrank 
betrachtet, weil sich die Anorexie bei ihnen so stark geltend macht, 
dass daraus eine wirkliche Unterernährung resultiren kann. Dass die 
Verdauungsorgane dabei nicht in Mitleidenschaft gezogen sind, zeigt 
sich durch sofortiges Aufhören der Ernährungsschwierigkeiten, sobald 
die pathologischen Processe in der Nase behoben werden. Oft wird 
berichtet, dass bei Kindern mit den genannten Nasenaffectionen Perioden 
von vollständiger Appetitlosigkeit mit solchen von Heisshunger und 
sehr starker Nahrungsaufnahme abwechseln. Da, wo dies der Fall ist, 
ist der Schaden der Unterernährung nicht gross, weil die Folgen der 
Unterernährung durch die Ueberernährung rasch ausgeglichen werden. 
Haben aber die Nasenaffectionen einen chronischen Charakter, dann 
sehen wir, dass die Kinder durch die langdauernde Unterernährung in 
ihrem Allgemeinzustande geschädigt werden. Nach unseren Beobachtun- 
gen glauben wir behaupten zu können, dass Nasenaffectionen in einer 
sehr grossen Zahl von Fällen die Ursache von Unterernährung bei 
Kindern bilden. 

Von Zahnärzten wurde wiederholt betont, dass cariöse Zähne eine 
Unterernährung zur Folge haben können.!) Sie beabsichtigen, mit diesem 


!) Verhandlungen des III. internationalen Schulhygienekongresses in Paris 
am 2. bis 7. August 1910. (Zeitschr. f. Schulgesundheitspflege. XXIII. Bd., 1910, 
S. 787. — Zusammenfassende Darstellung der Frage bei Wimmenauer, Zeitschr. 
f. Schulgesundheitspflege, XXIII. Bd., 1910, S. 457 und XXIV. Bd., 1911, S. 882. 
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Hinweis auf die Wichtigkeit der Zahnpflege und Zahnbehandlung auf- 
merksam zu machen. Wir sind auch der Anschauung, dass die Erhal- 
tung eines guten Gebisses eine wichtige hygienische Forderung ist und 
treten mit aller Energie dafür ein, dass mit einer rationellen Zahn- 
pflege schon bei den jüngsten Kindern begonnen werden soll und auch 
die Caries der Milchzähne kunstgerecht mit Füllungen zu behandeln 
ist. Wenn wir damit die Berechtigung und Wichtigkeit der Forderungen 
der Zahnheilkunde anerkennen, so können wir doch nicht zugeben, 
dass ein cariöses Gebiss die Ursache von Unterernährung ist. Einer 
solchen Auffassung widersprechen Beobachtungen, wie man sie täglich 
in jeder Kinderpaliklinik machen kann, dass Kinder in sehr gutem Er- 
nährungszustande vorgestellt werden, welche keinen einzigen gesunden 
Zahn in ihrem Munde haben. Sicher erschweren cariöse Zähne das 
Kauen. Dieses ist aber durchaus nicht so wichtig, wie es die Zahnärzte 
hinstellen wollen, denn es lässt sich leicht durch eine entsprechende 
Zerkleinerung der Nahrung umgehen. Dies ist aber nicht einmal ängst- 
lich notwendig, denn die Erfahrung lehrt, dass auch Kinder mit gutem 
Gebiss in den ersten 4 bis 6 Jahren nur Brot und Gebäck gut zer- 
kauen, während sie Gemüse, Obst und Fleisch nur unvollkommen zer- 
bissen herunterschlucken. Wird die Nahrung nicht gut zerkleinert, so 
wird durch das mangelhafte Kauen gewiss ein Teil der Nahrung der 
Verdauung entzogen. Dieser Verlust ist aber niemals so bedeutend, 
dass daraus eine Unterernährung hervorgeht. 

Einen ausserordentlich ungünstigen Einfluss auf die Nahrungs- 
aufnahme haben auch alle Krankheitsprocesse, bei welchen necro- 
tisirendes Gewebe oder Eiterzur Resorption gelangen. Es ist dabei nicht 
erforderlich, dass essich um Resorption solcher Stoffe aus geschlossenen 
Höhlen handelt. Auch dort, wo nur eine unvollkommene Abflussmög- 
lichkeit vorliegt, kann noch die Resorption gross genug sein, um den 
nachteiligen Einfluss auf das Nahrungsbedürfnis auszuüben. So sehen 
wir bei grossen Bronchiectasen oder bei Pyelitis oder bei Eiterungen 
aus tuberculösen Knochenfisteln etc. oft Kinder in ein schweres Stadium 
von Unterernährung kommen. Die Erklärung für die Anorexie, welche 
solche Krankheitsprocesse begleitet, steht noch aus. Wahrscheinlich 
handelt es sich um Wirkungen der resorbirten Substanzen auf das 
Centralnervensystem. 

Den Unterernährungen, welchedie Folgevon ungenügender Nahrungs- 
aufnahme sind, steht eine grosse Zahl solcher gegenüber, bei denen wir 
während des Bestandes von Infecten eine sicher ausreichende Nahrungs- 
aufnahme, ja sogar eine Ueberernährung feststellen können, bei welchen 
sich aber trotzdem Hemmung des Wachstums, der Körpergewichts- 
zunahme, sowie an dem leicht feststellbaren Mangel an Fettansatz der 
Zustand der Unterernährung bemerkbar macht. Es handelt sich dabei 
um gleiche Erscheinungen, wie wir sie bei den Ernährungsstörungen 
nach parenteralen Infectionen bei Säuglingen beschrieben haben. Hier wie 
dort entwickelt sich der Zustand einer Unterernährung, von welchem 
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wir nur feststellen können, dass die Ursache nicht in einer mangel- 
haften Verdauung und Resorption aus dem Darmtractus zu suchen ist. 
Wir müssen uns vielmehr vorstellen, dass erst die Verwertung der vom 
Darm aus resorbirten Nahrung in den Gewebszellen durch die Infec- 
tionsstoffe behindert wird. Diese Processe sind leider bisher sehr wenig 
erforscht. Als Beispiel einer solchen Veränderung können wir auf das 
Auftreten einer Fettleber unter dem Einfluss von Infecten hinweisen. 
Bei jeder Abmagerung gelangt zwar Fett aus den peripheren Depots in 
die Leber. Daraus resultirt aber noch keine Fettleber. Zu dem Zu- 
standekommen dieser ist eine wesentliche Alteration der Leberzellen 
Vorbedingung, welche sich schon aus der Hemmung der Glycogen- 
bildung erschliessen lässt. 

Nur von wenigen Infectionserregern kennen wir die von ihnen 
gebildeten Giftstoffe. Von den meisten derselben erschliessen wir ihre 
Toxinbildung aus dem deletären Einfluss auf den allgemeinen Zustand 
der Kranken. Soweit uns die toxischen Substanzen bakteriellen Ur- 
sprunges bekannt sind, wissen wir, dass sie schon in minimalen Mengen 
ernste Hemmungen der Ernährungsmöglichkeit zur Folge haben können. 
Nur an wenigen Organen, wie an der Leber oder an der Niere, verrät 
sich die Zellschädigung morphologisch. Die Mehrzahl aller toxischen 
Einflüsse macht sich nur in einer functionellen Störung der Zellgewebe 
geltend. Man hat sich an den Begriff eines toxigenen Eiweisszerfalles 
gewöhnt. Darnach müsste man sich vorstellen, dass bei Infecten viel 
Zellmaterial vollständig zu Grunde geht. Dies muss bezweifelt werden, 
da uns ein solcher Gewebszerfall kaum morphologisch entgehen könnte. 
Es muss aber in Rechnung gezogen werden, dass bei Infecten ausser 
den von den Bakterien herrührenden toxischen Substanzen und den 
vom Körper zur Abwehr gebildeten Antikörpern noch Zerfallspro- 
ducte von Gewebszellen die Veränderungen bedingen, welche die Er- 
nährung erschweren. 

Der Organismus verfügt über weitgehende Abwehrvorrichtungen 
gegen toxische Einflüsse: Oxydation, Paarung, Bildung von Am- 
moniak etc. stellen solche Schutzmaassregeln vor. Alle diese verhin- 
dern aber nur bis zu einer gewissen Grenze die Schädigung des Ge- 
webes durch toxische Substanzen. 

So erfreulich wir auch in dem Studium dieser Processe vor- 
gedrungen sind, so sind wir doch noch weit davon entfernt, angeben 
zu können, in welcher Weise die Ernährung eines Kranken während 
des Bestandes eines Infectes geleitet werden soll, um sie auch unter 
pathologischen Verhältnissen mit Erfolg durchführen zu können. Es 
unterliegt bisher die Auswahl der Nahrungsmittel dabei der grössten 
Willkür. Unter diesen Umständen kann es nicht Wunder nehmen, dass 
wir in manchen Fällen auch ganz falsche Wege gehen und eine Unter- 
ernährung der Kranken trotz scheinbar reichlicher Nahrungszufuhr ein- 
treten sehen. 

Während der Krankheit muss das Ziel unserer Ernährungstherapie 
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dahin gerichtet sein, dem Kranken so viel Nahrung beizubringen, dass 
er möglichst wenig seine eigenen Reserven oder seinen Körperbestand 
anzugreifen braucht. In diesem Sinne war man immer bestrebt, vor 
allem den Eiweissbedarf zu decken. An Fett und Kohlehydraten ver- 
fügt der Organismus über grössere Reserven, so dass ernste Verluste 
an den Beständen weniger zu befürchten sind. Doch müssen wir dar- 
auf hinweisen, dass anscheinend grosse Differenzen im Kohlehydrat- 
bestand angenommen werden müssen, welche sich im Falle einer Unter- 
ernährung intensiv geltend machen können. Wir glauben, dass man 
einen schnell erschöpfbaren Kohlehydratbestand dort annehmen muss, 
wo es bei Infecten rasch zu einer grossen Acetonausscheidung kommt. 
Es lässt sich an einzelnen kranken Säuglingen sehr leicht zeigen, dass 
ungenügende Kohlehydratzufuhr schon nach wenigen Tagen eine Lebens- 
gefahr zur Folge haben kann. In gleicher Weise glauben wir auch, 
dass bei grösseren Kindern häufig der Fehler gemacht wird, dass im 
Krankheitsfalle auf eine genügende Zufuhr von Kohlehydraten zu wenig 
Rücksicht genommen wird. 

Auch wenn dies umgangen wird, so bleibt noch immer die Be- 
fürchtung, dass wir in Bezug auf die Zufuhr von anorganischen Sub- 
stanzen bei Infecten Fehler begehen. Mangel an diesen ist aber für 
die Function aller Gewebszellen von weitgehendster Bedeutung. Es 
liegen auf diesem Gebiete zwar auch schon therapeutische Versuche 
vor, so z. B. mit der Verabreichung von Fleischextract, Fleischsaft oder 
Beeftea. Dies sind aber nur Versuche, von welchen es zweifelhaft ist, 
ob sie zweckentsprechend sind. 
=~ Also der Mangel an wissenschaftlich genügend gestützten Anhalts- 
punkten bringt uns in die Situation, dass wir oft trotz aller Bemühungen 
eine Unterernährung nicht verhüten können, welche für den Krank- 
heitsverlauf nachteilig, manchmal sogar verhängnisvoll wird. Wirglauben 
aber, dass letzteres nur äusserst selten der Fall ist. Wie bekannt, geht- 
der Säugling erst dann an Inanition zu Grunde, wenn er ein Drittel 
seines Körpergewichtes eingebüsst hat. So grosse Körpergewichtsver- 
luste kommen bei älteren Kindern während des Bestandes eines In- 
fectes nur selten zu stande. Ein Inanitionstod ist deshalb bei aus- 
reichender Wasserzufuhr nur wenig zu befürchten. 

Abgesehen von den Infecten müssen wir noch eines Momentes 
gedenken, welches die Nahrungsaufnahme bei Kindern hemmt, 
es ist dies die Wärmestauung. Dieselbe kann in der kalten Jahres- 
zeit durch Ueberhitzung der Zimmerluft zu Stande kommen, droht 
aber vorwiegend im Sommer zur Zeit sehr hoher Aussentempe- 
ratur. Die Reaction auf Wärmestauung ist individuell verschieden. Es 
zeigt sich in Folge dessen ein Kind bereits appetitlos, während ein 
anderes, welches unter denselben Bedingungen lebt, noch reichlich 
Nahrung aufnimmt. Ob wir uns den Einfluss der Wärmestauung nur 
vom Centralnervensystem bedingt vorstellen, oder ob wir, wie manche 
Autoren wollen, einen directen Einfluss auf die Magendarmfunc- 
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tionen annehmen, ist nebensächlich. Wenn wirklich eine vorübergehende 
Unterernährung bei Hitze eintritt, so hat sie hauptsächlich ihre Ur- 
sache in der ungenügenden Nahrungsaufnahme. Eine ernste Schädigung 
ist wohl daraus niemals entstanden, doch kann es dazu kommen, dass 
Kinder bei grosser Hitze in den Sommerferien in ihrem Ernährungs- 
zustand mehr zurückgebracht als gefördert werden. 

` Zum Schlusse müssen wir die Frage erörtern, ob Unterernährung 
aus therapeutischen Gründen angezeigt sein kann. Dies ist tatsächlich 
manchmal der Fall. In erster Linie liegt die Indication bei manchen 
Erkrankungen des Magendarmtractus vor. Wie wir bereits für den 
Säugling ausgeführt haben, so sind wir auch bei älteren Kindern 
gezwungen, acute Ernährungsstörungen, welche mit Erbrechen oder 
Durchfall einhergehen, in der Weise zu bekämpfen, dass wir den 
Magendarmtractus leer stellen und, wenn dies erreicht ist, die Ernäh- 
rung mit kleinsten Mengen sorgfältig ausgewählter Nahrungsmittel 
beginnen. Die Heilung acuter Ernährungsstörungen erfordert also ein 
Stadium der Unterernährung, dessen Dauer von der Intensität der 
Krankheitsprocesse abhängig ist. Wir können uns zu dieser therapeu- 
tischen Maassnahme um so leichter entschliessen, als wir beim älteren 
Kinde noch viel sicherer als beim Säugling sind, dass eine vorüber- 
gehende Unterernährung keinen schwer reparabeln Schaden für den 
Organismus bedeutet. 

Die strengste Indication zur Unterernährung, respective in den 
ersten Tagen sogar zur vollständigen Inanition gibt die Appendicitis. 
Wir sind überzeugt, dass wir unsere guten Resultate dem Umstand zu 
verdanken haben, dass wir uns in jedem Falle im Anfangsstadium zu 
einer vollständigen Nahrungsentziehung entschliessen. Der leere Darm 
bleibt auch ohne Opium ruhig, und die Gefahren der Appendieitis 
nehmen dadurch ganz wesentlich ab. 

Eine besondere Indication zur Unterernährung geben ferner Pneu- 
monien und Bronchitiden der Kinder in den ersten Lebensjahren ab. 
Es ist bekannt, dass bei Kindern, ehe sie das Laufen erlernen, also sich 
viel in aufrechter Stellung befinden, der Brustkorb hoch steht und die 
Atmung in Folge dessen fast ausschliesslich vom Zwerchfell bestritten 
wird. Entsteht ein Meteorismus, so wird durch diesen die Zwerchfells- 
atmung erschwert und die Prognose wegen der ungenügenden Atmung 
ungünstiger. Die Ernährung von Kindern mit solchen Erkrankungen 
muss deshalb so geregelt werden, dass der Meteorismus möglichst in 
Schranken gehalten oder vollständig vermieden wird. Dies erfordert in 
erster Linie eine Einschränkung der Kohlehydrate in der Nahrung, 
aber abgesehen davon oft eine weitgehende Einschränkung der ge- 
samten Nahrungsmenge, so dass daraus eine Unterernährung resultirt. 

Nicht jede aus therapeutischen Gründen veranlasste Einschrän- 
kung der Nahrung bedeutet eine Unterernährung. Dies muss besonders 
Laien gegenüber ausdrücklich betont werden. Wenn wir eine Ueber- 
ernährung durch exacte Ernährungsangaben richtigstellen und die Kinder 
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in Folge unserer Verordnung nicht mehr so viel Fett ansetzen und 
nicht so schnell an Körpergewicht zunehmen, wie sie es früher taten, so 
bedeutet dies nicht Unterernährung, sondern richtige Ernährung. Wir 
kommen relativ oft, speciell wegen Erscheinungen der exsudativen 
Diathese, in die Situation, die Ernährung richtigstellen zu müssen. Dies 
wird vielfach missverstanden. Die exsudative Diathese erfordert, wie 
wir später noch ausführen werden, die Vermeidung von Ueberernährung 
besonders mit bestimmten Nahrungsmitteln. Sie gibt aber niemals die 
Indication zu einer Unterernährung ab. 

Dass die Kinderärzte so leicht in den Ruf von Hungerdoctoren 
kommen, ist in dem Umstand begründet, dass es nicht nur eine durch 
erbliche Veranlagung bedingte Adipositas, sondern auch eine eben solche 
Magerkeit gibt. Ob diese auf einer anormalen Entwicklung des Fett- 
gewebes oder anderweitigen Hemmungen in der Bildung von Körperfett 
beruht, ist bisher nicht sichergestellt. Kinder mit einer derartigen 
Magerkeit lassen leicht den Gedanken aufkommen, dass sie unterernährt 
sind. Dies lässt sich aber durch eine genaue Feststellung der aufge- 
nommenen Nahrungsmengen ausschliessen. Bei einer solchen Controlle 
überzeugt man sich manchmal sogar, dass diese Kinder überernährt 
und trotzdem mager sind. Magerkeit ist ferner ein obligates Begleit- 
symptom rapiden Längenwachstums. Je nachdem die Streckung des 
Körpers früher oder später eintritt, macht jedes Kind, selbst wenn es 
in den ersten Lebensjahren fett war, eine Periode auffallender 
Magerkeit durch. Leider wird oft genug der Fehler gemacht, dass dieses 
Entwicklungsstadium nicht gewürdigt und der Bestand einer Unter- 
ernährung ohne genaue Prüfung des Sachverhaltes angenommen wird. 
Wenn ein Kind im Stadium der Streckung fett ist, ist es stets ent- 
weder überernährt oder es liegt eine besondere Veranlagung zur Adi- 
positas vor. 

Erwähnen müssen wir ferner, dass eine Unterernährung lediglich 
durch Umstände bedingt sein kann, welche die Nahrungsaufnahme ver- 
hindern. Dies trifft z. B. für manche Kinder mit Keuchhusten zu, welche 
einen so starken Brechreiz haben, dass nicht genügend Nahrung be- 
halten wird. Ferner sehen wir, dass sensible Kinder bei Mundaffectionen, 
wie Aphthen oder Stomatitis ulcerosa, die Nahrung wegen der Schmerzen, 
die sie verursacht, verweigern. In solchen Fällen lässt sich meist durch 
Zuhilfenahme von schmerzstillenden Mitteln wie Cocain, Aneson etc. 
Abhilfe schaffen. 

Zum Schlusse sei noch angeführt, dass die Ernährung mit Nähr- 
klysmen stets eine Unterernährung bedeutet. Eine Ausnahme bilden nur 
die Nährklysmen mit Frauenmilch, welche wir gegenwärtig mit grossem 
Erfolge bei Säuglingen mit Pylorusstenose verwenden. Für ältere 
Kinder fehlt es bislang an geeigneten Nährpräparaten, welche in gleicher 
Weise reizlos anwendbar und gleich gut ausnützbar wären, wie die bei 
Säuglingen rectal eingeführte Frauenmilch. Die Ernährung mit Nähr- 
klysmen ist deshalb nur als ultimum refugium zu betrachten, um die 
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Gefahr einer vollständigen Inanition herabzusetzen. Die Nährklystire 
lassen sich dagegen mit Vorteil.verwenden, um grössere Wassermengen 
und auch Salz zur Resorption zu bringen. Da die Gefahren der In- 
anition wesentlich abnehmen, wenn der Organismus über einen ge- 
nügenden Wasserbestand verfügt, so möchten wir auf diese Methode 
der Wasseranreicherung nachdrücklich aufmerksam machen. 


Einseitige Ernährung. 


Die bei weitem grösste Zahl aller Ernährungsstörungen bei Kindern 
nach dem ersten Lebensjahre wird durch einseitige Ernährung ver- 
ursacht. Diesen Nährschaden beobachten wir in zwei Formen. Ein Kind 
bekommt entweder ausschliesslich ein einziges Nahrungsmittel oder, was 
viel häufiger der Fall ist, es wird einzelnen Nahrungsmitteln besondere 
Wichtigkeit beigelegt und diese überwiegen an Quantität dann derart 
in der gesamten Nahrung, dass sich ihre Wirkung am stärksten am 
Ernährungserfolge geltend macht. Der erstere Fehler kommt oft bei 
jüngeren Kindern dadurch zu Stande, dass sie viel zu lange ausschliess- 
lich mit Milch ernährt werden oder wie zumeist die Anamnese lautet, 
dass ihnen keine andere Nahrung als Milch beizubringen ist. Davon abge- 
sehen, kommt eine solche extreme einseitige Ernährung vorübergehend 
noch dort vor, wo grösste Not dazu zwingt. So sieht man beispiels- 
weise Kinder, welche lange Zeit hindurch nur von Brot und Kartoffeln 
leben. Die erwähnte zweite Form der einseitigen Ernährung kommt 
manchmal dadurch zu Stande, dass schwache Erzieher den Wünschen 
eines Kindes nachgeben und in Folge dessen dem Kinde stets das 
Nahrungsmittel anbieten, welches es bevorzugt. So wollen manche Kinder 
am liebsten Eier, und man nimmt keinen Anstoss daran, ihnen täglich 
drei oder mehr Eier zu verabreichen. Kinder, welche süsse Nahrung 
bevorzugen, kommen unter solchen Umständen dazu, vorwiegend von 
süssen Speisen zu leben. Die häufigste Ursache einseitiger Ernährung 
bei Kindern ist aber in falschen Vorstellungen zu suchen, welche Eltern 
und Erzieher entweder durch familiäre Tradition, aus populär-medi- 
cinischen Schriften oder durch Belehrung von Aerzten, Heilkünstlern 
und Naturaposteln erlangt haben. Bei recht vielen derartigen falschen 
Vorstellungen handelt es sich um ein Missverständnis. Laien hören 
davon, dass dieser oder jener kranke Mensch durch eine vor- 
übergehende einseitige Ernährung von seinem Leiden geheilt wurde. 
Sie vergessen, dass es sich dabei um eine Ernährungstherapie gehandelt 
hat, halten diese für die einzig richtige Ernährungsweise und wenden 
sie sodann falsch und zum Nachteil ihrer Kinder dauernd an. 

Diese mannigfaltigen Momente, welche alle dem gleichen Ziele zu- 
streben, bringen es mit sich, dass wir so häufig die Folgen einseitiger 
Ernährung an Kindern zu beobachten haben. Diese Folgen sind ver- 
schieden, je nach dem Grade und je nach der Art des Ernährungs- 
fehlers. Während wir beim Säugling hauptsächlich dem Milch- und 
Mehlnährschaden begegnen, vergrössert sich die Zahl der Nährschäden 


bei älteren Kindern durch die Möglichkeit der Verwendung aller Nah- 
rungsmittel, welche Erwachsene zu sich nehmen. Durch einseitige Er- 
nährung kann es zu acuten und chronischen Ernährungsstörungen 
kommen. Wir wollen uns zunächst mit den acuten Formen beschäftigen. 

Ebenso wie bei Säuglingen wird auch bei älteren Kindern durch 
eine einseitige Ernährung die Darmsecretion und die Darmflora wesent- 
lich beeinflusst. Die Kohlehydrate, Mehle und Zuckerarten, fördern die 
Gährungsprocesse, Fett und hauptsächlich die Eiweisssubstanzen ver- 
stärken die Darmwandsecretion und unterhalten die Darmfäulnis. Aus 
den Gährungsprocessen resultirt Säurebildung im Darm, von welcher 
genügend bekannt ist, dass sie unter normalen Verhältnissen die Darm- 
peristaltik zweckmässig anregt, bei gesteigerter Intensität aber zu den 
klinischen Erscheinungen des Durchfalles führt. Auch bei älteren 
Kindern zeigen sich jedoch in Bezug auf diese Abwehrreaction grosse 
individuelle Unterschiede. Je nach der Erregbarkeit des Darmnerven- 
systems wird die Grenze der unter normalen Verhältnissen notwen- 
digen Gährungsvorgänge bei manchen Kindern leichter, bei anderen 
schwerer überschritten. Selten wird dies allein durch Mehl erreicht. 
Meist ist es erst die Combination von Mehl mit Zucker, welche zu 
Durchfall Veranlassung gibt. Die Gefahr solcher Störungen trifft be- 
sonders Kinder im zweiten und dritten Lebensjahre, weil heute noch 
vielfach die Meinung verbreitet ist, dass man so jungen Kindern ausser 
Milch nur Vegetabilien, wie Griess, Reis, Tapioka etc. in Form von Brei 
mit Zucker verabreichen soll. Erst ältere Kinder werden im Allgemeinen 
an die Kost der Erwachsenen gewöhnt, in welcher Mehl und Zucker 
stärker zurücktreten. Abgesehen von den angeführten Gebräuchen ist 
aber noch an die Unsitte zu erinnern, jungen Kindern zur Hebung der 
Stimmung oder zur Belohnung für gute Leistungen Chocolade, Bon- 
bons oder sonstige Zuckerwaren zu geben. Während die Nahrung eines 
Kindes immer dosirt wird, wird die Quantität des auf solche Weise 
zugeführten Zuckers gar nicht beachtet. So kommt es, dass leicht die 
zulässige Grenze überschritten wird und Durchfälle entstehen, welche 
sich durch dünnflüssige, nach Säure riechende, nicht selten auch schaumige 
Entleerungen kennzeichnen. Dass nicht noch häufiger acute Ernährungs- 
störungen nach übermässigem Zuckergenuss bei älteren Kindern zu 
beobachten sind, erklärt sich aus dem Umstand, dass es sich meist um 
Rübenzucker handelt. Von anderen Zuckerarten ist noch der Honig er- 
wähnenswert, weil er von vielen Laien als Naturproduct für harmlos 
betrachtet wird. Dies trifft durchaus nicht zu. Durch Honig sind ceteris 
paribus mit kleineren Mengen Durchfälle auszulösen als mit Rüben- 
zucker. Noch seltener hat man Gelegenheit Störungen nach Malzzucker 
zu beobachten, weil dieser gewöhnlich nur auf ärztliche Verordnung in 
grösseren Mengen verabreicht wird. Die Verordnung von Malzpräpa- 
raten für Kinder nach den ersten Lebensjahren erfordert immer Vor- 
sicht. Bei Kindern, welche schon an und für sich viel Kohlehydrate in 
der Nahrung erhalten oder bei solchen, die ein empfindliches Darm- 
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nervensystem haben, können schon verhältnismässig kleine Dosen von 
Malzpräparaten Durchfall veranlassen. 

In den Fällen, in welchen die einseitige Ernährung mit Kohle- 
hydraten nicht so weit geführt wird, dass es zu Durchfall kommt, 
macht sie sich besonders bei jüngeren Kindern durch Meteorismus und 
Flatuleoz bemerkbar. Diese Symptome allein sollten schon eine Indi- 
cation abgeben, die Kohlehydrate in der Nahrung zu vermindern. Hat 
ein Kind einmal einen durch Gährungsprocesse bedingten Durchfall 
acquirirt, so muss auch in Zukunft auf eine vorsichtige Dosirung der 
Mehle und Zucker in seiner Nahrung Rücksicht genommen werden. Die 
einmal im Darm vorhandenen Gährungserreger lassen sich nicht so 
vollkommen zurückdrängen, als dass sie nicht bei nächster Gelegen- 
heit wieder schädliche Gährungen auslösen könnten. 

Die Durchfälle, welche durch Gährungsprocesse hervorgerufen 
werden, können klinisch verschiedene Erscheinungen hervorrufen. So 
machen fette Kinder dabei meist einen schwerer kranken Eindruck als 
magere. Dies gilt übrigens nicht nur für die in Rede stehenden acuten 
Ernährungsstörungen, sondern auch für die anderer Aetiologie. Da 
es vielfach ärztliche Sitte ist, die Behandlung eines Durchfalles mit 
der Verabreichung eines Abführmittels zu beginnen, so können dadurch 
complieirende Symptome zu Stande kommen. Die durch Kohlehydrat- 
gährung bedingten Durchfälle scheinen nicht mit nennenswerten 
Schmerzen einherzugehen. Hat ein Kind ein Abführmittel erhalten, so 
kann dieses Schmerzen auslösen. Die Abführmittel greifen aber auch ver- 
schieden stark die Darmwand an. Bei starker Reizung kann dadurch der 
Darminhalt Schleim-,ja selbst Blutbeimengungen enthalten. Wird die Aetio- 
logie solcher Ernährungsstörungen nicht gewürdigt und der Gebrauch 
der Kohlehydrate nicht stark eingeschränkt oder vorübergehend ganz 
sistirt, so können sie einen lang protrahirten Verlauf nehmen. Die radi- 
calste Behandlung besteht darin, dass man nach vorübergehender Leer- 
stellung des Darmes Eiweissnahrung verabreicht. Als solche empfiehlt 
sich besonders aus Magermilch hergestellter Quark. In den meisten Fällen 
braucht man aber nicht so weit zu gehen, dass man die Kohlehydrate 
nahezu vollständig ausschaltet. Es genügt sie einzuschränken. Dagegen 
ist es ratsam, den Zucker ganz zu vermeiden und, wenn nötig, durch 
Saccharin zu ersetzen. Auch bei beschränktem Gebrauch von Mehl be- 
darf es einer richtigen Auswahl, um nicht die Gährungsprocesse von 
neuem anzufachen. Unbrauchbar sind alle aufgeschlossenen Mehle. Es 
ist interessant, dass seit langem bei der Therapie der Durchfälle 
Mehle gebraucht werden, welche schwer von Gährungserregern ange- 
griffen werden. So wird z. B. die sogenannte Blaubeersuppe aus Blau- 
beerensaft und Kartoffelstärke hergestellt. In gleicher Weise enthält der 
Eichelcacao gut geeignete Kohlehydrate. Wir selbst gebrauchen gerne 
Mondamin in der Form von Mondaminpudding oder in schwacher 
Brühe gekochten Reis als erste Nahrung. 

Anschliessend an die Rolle der Kohlehydrate in der Therapie der 
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acuten Ernährungsstörung müssen wir auch auf die Bedeutung der 
Cellulose in der Nahrung zu sprechen kommen. Es ist bekannt, dass 
die Cellulose und ihre Abbauproducte wichtige Erreger der Darm- 
peristaltik sind. Für Pflanzenfresser ist sie so notwendig, dass ohne 
sie normale Darmfunctionen nicht zu erreichen sind. Pflanzenfresser, 
denen man die Cellulose aus der Nahrung eliminirt, erkranken an einer 
Coprostase mit deletären Folgen. Auch beim Menschen wirkt der Cellu- 
losegehalt der Nahrung erregend auf die Darmperistaltik. Aus diesem 
Grunde kann man nicht jedem Kinde unbeschränkte Quantitäten von 
Gemüse und Obst geben. Kinder mit empfindlichem Darmnervensystem 
reagiren leicht auf eine grössere Menge cellulosereicher Pflanzenkost 
mit Durchfällen. Niemals sind uns aber Kinder bekannt geworden, 
welche die für eine zweckmässige Zusammensetzung der Nahrung 
wünschenswerten kleinen Mengen von Pflanzenkost nicht vertragen 
hätten. Man ist nur hie und da genötigt, bei empfindlichen Kindern 
eine oder die andere Obstsorte, wie z. B. Birnen oder einzelne Gemüse- 
arten, wie z. B. manche Spinatsorten, zu vermeiden. 

Einen schlechten Ruf als Nahrungsmittel hat unreifes Obst. Man 
nimmt an, dass es im Sommer eine häufige Ursache von Durchfällen 
bei älteren Kindern sei. Die Tatsache lässt sich nicht ableugnen, dass 
manche Kinder nach dem Genuss von unreifem Obst Durchfall be- 
kommen. Dem gegenüber muss hervorgehoben werden, dass es auch 
Kinder gibt, bei denen dies durchaus nicht der Fall ist. Wir haben 
keinen Grund anzunehmen, dass in dem unreifen Obst etwas anderes 
als die Cellulose irritirend auf die Darmwand wirkt. Fast alle Obst- 
conserven werden aus unreifem Obst hergestellt, weil das reife Obst 
bei dem Conservirungsverfahren zerfallen und unansehnlich werden 
würde, und doch kennt man keine schädliche Wirkung der Obstcon- 
serven. Die Nährschäden durch unreifes Obst kommen bei Kindern in 
der Weise zu Stande, dass dasselbe hart und deshalb schwer zu zer- 
kauen ist, so dass grosse Stücke geschluckt werden, welche den ganzen 
Darm fast unverändert passiren, ferner dadurch, dass grosse Mengen 
davon aufgenommen werden. Durchfälle, welche sich nach dem Genuss 
von reifem Obst oder nach Compot einstellen, dürfen nicht ohne 
weiteres auf die Cellulose bezogen werden. Sie könnten auch aus der 
Vergährung des in den Früchten enthaltenen oder ihnen zugesetzten 
Zuckers entstanden sein. 

Die Cellulose wird im Darmtractus des Kindes nur zum Teil ab- 
gebaut. Es zeigen sich dabei grosse individuelle Unterschiede. So kann 
man auch Kinder beobachten, welche trotz reichlicher Aufnahme von 
Gemüse und Obst nur relativ wenig Cellulose ausscheiden und sogar 
an Obstipation leiden können. 

Während wir uns bei den acuten Ernährungssstörungen, welche 
durch Mehle, Zucker oder Cellulose hervorgerufen werden, plausible 
Vorstellungen über die Genese machen können, sind wir noch nicht 
so weit, das Zustandekommen derselben durch einseitige Ernährung 
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mit eiweissreicher Nahrung zu erklären. Wir sehen solche Störungen 
bei extremer Verabreichung von Eiern und Fleisch an Kindern. Diese 
beiden Nahrungsmittel wirken auf die Darmsecretion und unterstützen 
das Ueberwiegen der Fäulnisprocesse im Darminhalt. Durchfälle, welche 
dadurch zu Stande kommen, sind durch intensiv nach Fäulnisproducten 
stinkende Stühle charakterisirt. 

Es würde nach solchen Beobachtungen nahe liegen anzunehmen, 
dass ebenso wie ein intensiver Gährungsprocess auch eine stark ge- 
steigerte Fäulnis die Erscheinungen des Durchfalles auslösen kann. 
Einer solchen Annahme steht aber als Hindernis die Erfahrung gegen- 
über, dass manche Kinder dauernd eine nachweisbar hochgradige Darm- 
fäulnis haben, ohne jemals an Durchfall zu erkranken. Dieser Wider- 
spruch lässt sich nach unseren eigenen Beobachtungen aber nicht durch 
eine verschiedene Erregbarkeit des Darmnervensystems erklären. Die 
Beobachtung von Kindern mit sensiblem Darmnervensystem lässt uns 
nur eine individuell verschiedene Reaction gegen Mehle, Zucker und 
Fette, aber keine solche gegen Eiweiss oder Fäulnisproducte erkennen. 
Wir halten uns deswegen nicht für berechtigt, die durch einseitige 
Eier- oder Fleischernährung bedingten Darmfäulnisprocesse für die 
acuten Ernährungsstörungen verantwortlich zu machen, sondern ver- 
inuten vielmehr, dass die in den genannten Nahrungsmitteln enthaltenen 
oder bei deren Zubereitung hinzugefügten Fette die Störungen aus- 
lösen. Wir müssen ausdrücklich betonen, dass es sich dabei nur 
um eine Vermutung handelt. Die Wirkung der Gährungsproducte 
auf den Darm ist durch experimentelle Untersuchungen sichergestellt. 
Dagegen liegen keine gleichwertigen Untersuchungen über Fäulnis- 
producte vor. Gährung und Fäulnis sind Sammelnamen für verschieden- 
artige, aber im Princip gleiche Processe. Gerade so, wie sich Unter- 
schiede in Bezug auf die Wirkung verschiedenartiger Gährung auf die 
Darmschleimhaut feststellen lässt, ebenso ist es möglich, dass in Bezug 
auf die Fäulnisvorgänge ähnliche Unterschiede bestehen. Die klinische 
Beobachtung gibt uns aber keine genügenden Anhaltspunkte dafür, und, 
wie schon erwähnt, gibt uns auch die experimentelle Pathologie bisher 
keine Stütze. 

Wenn wir bereit sind, eher die Fette als das Eiweiss für das Zu- 
standekommen von Durchfällen bei Kindern verantwortlich zu machen, 
so erscheint uns dies gerechtfertigt, weil die klinische Beobachtung 
dafür spricht. Fette können Störungen der Magenfunction auslösen 
und im Darm sowohl in Form von Seifen wie von Fettsäuren reizend 
auf die Darmperistaltik einwirken. Schon beim Säugling sehen wir, 
dass Anreicherung der Nahrung mit Fett oder therapeutische Ver- 
wendung von Oel leicht zu Durchfall führt. Dasselbe gilt für ältere 
Kinder, insbesondere solche des zweiten und dritten Lebensjahres. 
Wiederholt ist die Mahnung ausgesprochen worden, Kindern im 
Sommer keinen Lebertran zu verabreichen. Die Mahnung hat ihre 
Berechtigung, aber nicht deshalb, weil der Lebertran im Sommer 
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verderben kann, sondern weil in den Zeiten, in welchen den Kindern 
an sich schon die Gefahr von Durchfällen in erhöhtem Maasse droht, 
durch das Oel diese Gefahr noch gesteigert werden würde. Die 
acuten Ernährungsstörungen, welche sich bei Kindern nach dem Genuss 
süsser Speisen einstellen, sind meist nicht allein durch Missbrauch 
der Kohlehydrate, sondern vor allem durch Missbrauch der Fette 
bedingt. Schlagsahne hat schon manchem Kinde zu einem Durchfall 
verholfen. Viel Fett in der Nahrung ist für Kinder nach dem ersten 
Lebensjahre gefährlicher als für Säuglinge, weil bei den ersteren viel 
weniger die Bedingungen für das Zustandekommen von Kalkseifen im 
Darm vorhanden sind als bei letzteren. 

Fett löst im Darm eiue starke Secretion der Darmwand aus und 
begünstigt dadurch die Fäulnis. Klinisch ist es deshalb nicht möglich, 
genügend präcis zu entscheiden, wodurch ein Durchfall hervor- 
gerufen wurde, der sich durch die Producte intensiver Darmfäulnis 
charakterisirt. Für den Arzt am Krankenbette ist aber eine Entschei- 
dung nicht notwendig, da bei jeder Art von Durchfall das Fett aus der 
Nahrung ausgeschaltet oder möglichst eingeschränkt werden muss. Be- 
steht überhaupt die Wahrscheinlichkeit, dass die acuten Störungen 
durch einseitige Eier- oder Fleischüberernährung ausgelöst waren, so 
müssen auch diese beiden Nahrungsmittel während der Krankheitsdauer 
vollständig ausgeschaltet werden. Sie werden zweckmässig durch die 
Eiweisskörper der Milch ersetzt, welche an sich nur schwer der Fäulnis 
zugänglich sind. 

Die durch Fett oder Fett und Eiweiss bedingten Ernährungs- 
störungen können klinisch alle Abstufungen von einer leichten Diarrhöe 
bis zu dem schwersten Krankheitsbilde der Dysenterie zeigen. Welchen 
Grad sie erreichen, hängt einerseits davon ab, wie lange und bis zu 
welchem Extrem die einseitige Ernährung durchgeführt wurde. Ander- 
seits ist für den Verlauf entscheidend, ob sofort richtig therapeutisch 
eingegriffen wurde oder ob in den Anfängen der Krankheit weitere 
Ernährungsfehler gemacht wurden oder kostbare Zeit lediglich mit 
einer unwirksamen medicinischen Therapie vergeudet wurde. In letzter 
Linie spielt aber auch die Constitution der Kinder dabei eine Rolle, 
und es hat den Anschein, als ob hauptsächlich diejenigen Kinder am 
schwersten erkrankten, welche mit exsudativer Diathese belastet sind. 
Gerade bei diesen zeigt sich oft Eiter und Blut in grösseren Mengen 
in den äusserst übelriechenden Stühlen 

Charakteristisch für alle in diese Kategorie gehörenden Ernäh- 
rungsstörungen ist die Rückwirkung auf den gesamten Organismus. 
Während Kinder mit Durchfällen in Folge acuter Gährungsprocesse 
vanz guter Stimmung sein können, ist bei den in Rede stehenden 
Fällen eine wesentliche Alteration der Stimmung zu verzeichnen. In 
schweren Fällen wollen die Kinder nur mehr liegen und ‚verlieren alles 
Interesse für ihr gewohntes Spiel. Aber auch das Aussehen ist schwer 
verändert. Die Gesichtsfarbe wird blass, die Augen werden hallonirt und 
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die Kinder sehen verfallener aus, als man nach der Intensität des 
Durchfalles erwarten müsste. Hier kann es sich nicht um einfachen 
Wasserverlust handeln, sondern wir müssen annehmen, dass bei diesen 
Ernährungsstörungen Substanzen oder möglicherweise auch Bakterien 
die Darmwand passiren können, denen es unter normalen Verhältnissen 
nicht möglich ist. Dafür spricht auch das Auftreten von Fieber. 

Neuropathische Kinder, bei welchen sich die Erregbarkeit be- 
sonders am Circulationssystem geltend macht, zeigen am Puls und 
an den Herztönen, so wie Säuglinge bei alimentären Toxicosen, 
sehr bald bedrohliche Veränderungen, welche in unzweckmässig be- 
handelten Fällen zum Exitus letalis führen können. Wenn dies auch 
viel seltener als bei Säuglingen der Fall ist, so muss doch hervor- 
gehoben werden, dass es tatsächlich vorkommt und um so mehr zu 
befürchten ist, je jünger die Kinder sind. Hauptsächlich im zweiten 
und dritten Lebensjahre gehen auf diese Weise noch viele Kinder ver- 
loren. Insbesondere bei rachitischen Kindern waren seit jeher acute 
Ernährungsstörungen wegen des ungünstigen Verlaufes gefürchtet. Ja 
man war sogar geneigt, eine Zusammengehörigkeit dieser beiden Krank- 
heitsprocesse anzunehmen. Dies ist nicht zutreffend. Die Rachitis ist 
allerdings häufig mit anderen Constitutionsanomalien, hauptsächlich mit 
.der Neuropathie, combinirt. In Folge dessen erliegen solche Kinder bei 
acuten Ernährungsstörungen leicht den erwähnten Circulationsstörungen 
oder es kommt dabei wie bei Säuglingen zur Entstehung einer para- 
vertebralen hypostatischen Pneumonie, welche den Exitus letalis herbei- 
führt. Wir müssen aber hervorheben, dass bei einer kunstgerecht ge- 
leiteten Ernährung niemals eine acute Ernährungsstörung bei rachi- 
tischen Kindern vorzukommen braucht. Wir würden, wenn sie in der 
Klinik vorkommen würde, von einem Kunstfehler sprechen. 

Nicht selten hört man in der Anamnese, dass dem Durchfall eine 
Obstipation voranging. Man spricht sogar von Kindern, bei welchen 
diese Zustände wiederholt abwechseln sollen. Die Obstipation, auf 
welche wir später noch zu sprechen kommen, ist fast immer die Folge 
einer einseitigen Ernährung mit fettreicher Milch. Diese ist nur bis 
zu einem gewissen Grade des Fettgehaltes der Nahrung möglich. Wird 
dieser überschritten, so resultirt daraus der durch Fett bedingte Durch- 
fall. Verfällt man nach Ablauf desselben immer wieder in den gleichen 
Ernährungsfehler, so kann sich dieses Spiel mehrfach wiederholen. 

Die Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder, hauptsächlich die Vari- 
anten in der Beschaffenheit der Faeces, gaben in verschiedenen Zeiten 
zu einer wechselnden Nomenclatur der Durchfälle Veranlassung. Diese 
drohte unter dem Einflusse der Bakteriologie noch bunter zu werden. 
Wir halten jede Specificirung für entbehrlich, denn für den Arzt am 
Krankenbette hat es keine Bedeutung, ob die acute Ernährungsstörung 
nach diesem oder jenem Autor, so oder anders benannt wird. Dieser will 
vor allen Dingen wissen, was zu tun ist. Dafür ist sowohl in prophylak- 
tischer wie in therapeutischer Beziehung einzig und allein entscheidend 
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die Kenntnis der Bedeutung, die einer einseitigen Ernährung für das 
Zustandekommen acuter Störungen zukommt. Handelt es sich um die 
Therapie, so gleicht diese im Anfangsstadium der bei alimentärer Toxicose 
von Säuglingen. Zu allererst erforderlich ist die Leerstellung des Darmes 
unter genügender Zufuhr von Wasser in Form von Tee. Wenn dies 
erreicht ist, wird die Ernährung mit Substanzen begonnen, welche der 
Fäulnis entgegen wirken, also mit Kohlehydraten in Form von Schleim- 
suppen, Blaubeersuppe oder Eichelcacao (in Wasser gekocht). Dies alles 
soll in mässigen Mengen gegeben werden, da es sich zunächst nicht 
darum handelt, ausreichend zu ernähren, sondern den irritirten Darm 
möglichst wenig zu reizen. Nimmt die Zahl der Stühle und die Intensität 
der Fäulnis ab und tritt eine Besserung des Allgemeinbefindens ein, so 
kann als erste compacte Nahrung Reis gewählt werden. Diesem können 
zerdrückte Kartoffeln und später Weisskäse aus Magermilch folgen. Wird 
dies vertragen, dann macht es gewöhnlich keine Schwierigkeiten mehr, 
allmählich zu einer Kost überzugehen, die dem Alter und der Ent- 
wicklung des Kindes angepasst ist, in welcher aber die Einseitigkeit 
vermieden wird, die zu der Störung Veranlassung gab. 

Wir haben uns bisher darauf beschränkt, von den Störungen zu 
sprechen, welche durch eine vorübergehende oder sogar nur einmalige 
einseitige Ernährung hervorgerufen werden. Grössere Wichtigkeit kommt 
den Erscheinungen zu, welche die Folgen einer Wochen, Monate, ja Jahre 
lang fortgesetzten einseitigen Ernährung sind. Im Capitel 3, S. 62, haben 
wir ausgeführt, dass sich schon beim Säugling ein Milchnährschaden 
entwickeln kann, wenn wir ihn ohne Rücksicht auf einzelne Symptome 
zu lange ausschliesslich, d.h. einseitig mit Milch ernähren. An gleicher 
Stelle wurde bereits betont, dass die Milch für das Kind nur in einer 
beschränkten Lebensperiode eine ausreichende Nahrung darstellt. Es 
ist dies die Periode, in welcher ihm bestimmte Reserven im Organis- 
mus zur Verfügung stehen, welche es unter normalen Verhältnissen 
mit zur Welt bringt. Sind diese Reserven erschöpft, so müssen früher 
oder später Ernährungsstörungen auftreten, wenn ein Kind weiter ein- 
seitig mit Milch ernährt wird. Diese Anschauung wird allgemein durch- 
aus nicht genügend gewürdigt, und viele Aerzte fordern, dass Kinder 
nicht nur im ersten, sondern auch in den folgenden Lebensjahren vor- 
wiegend, d. h. wiederum einseitig mit Milch genährt werden sollen. 
Sehr leicht werden in dieser Hinsicht Angaben, wie die von Frieden- 
thal!) missverstanden, dass die Stillzeit des Kindes nach Beobachtun- 
gen an Naturvölkern drei Jahre und mehr beträgt. Es wird dabei ver- 
gessen, dass die Kinder nebenbei die für sie notwendigen Nahrungs- 
mittel erhalten und dass die Mengen von Milch, welche sie aus der 
Mutterbrust entnehmen, relativ klein sind. 

Werden Kinder über das erste Jahr hinaus einseitig mit Milch er- . 
nährt, so zeigt ein grosser Teil von ihnen mit der Dauer dieses Re- 
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gimes sich steigernde Krankheitssymptome, welche wir unter der Bezeich- 
nung Milchnährschaden zusammenfassen. Nur äusserst selten sieht man 
Kinder, welche nach dem ersten Lebensjahr absolut nichts anderes als 
Milch erhalten. Zumeist werden Vegetabilien in Form von Brei oder 
Suppe und Brot oder Gebäck als Beikost verabreicht. Schon diese Beikost 
reicht in einer gewissen Zahl von Fällen aus, um das Zustandekommen 
eines Milchnährschadens zu verhindern. In anderen Fällen genügt sie 
aber nicht. Die genaue Beobachtung solcher Fälle ergibt, dass es sich 
um Kinder mit Constitutionsanomalien handelt. Auf diesen Zusammen- 
hang kommen wir später noch zurück. Hier wollen wir nur hervor- 
heben, dass sich der Unterschied zwischen den anscheinend so ver- 
schieden reagirenden Kindern nicht bloss durch quantitative Unter- 
schiede in der einseitigen Ernährung erklären lässt, sondern dass er- 
hebliche Differenzen im Chemismus der normalen und der constitutionell 
anormalen Kinder bestehen müssen. 

Die Erscheinungen des Milchnährschadens bei Kindern nach dem 
ersten Lebensjahre sind in ausgeprägten Fällen so charakteristisch, dass 
man die Diagnose auf den ersten Blick stellen kann. Die Kinder sind 
fett und fallen durch die Blässe ihres Gesichtes auf. Manchmal con- 
trastiren die gut gefärbten Schleimhäute mit der bleichen Gesichts- 
farbe. Werden die Kinder entkleidet, so zeigt sich, dass sie nicht nur 
im Gesicht, sondern am ganzen Körper blass sind. Wer in einem solchen 
Falle eine Blutuntersuchung vornimmt, findet in dem Ergebnis der- 
selben keine Erklärung für die Blässe. Es handelt sich um keine Anämie. 
Die Hautfarbe wird wahrscheinlich vorwiegend durch die helle Farbe 
des Unterhautfettes bedingt. | 

Die meisten dieser Kinder leiden an Obstipation, welche oft dauernd 
ohne Erfolg behandelt wird. Gerade diese Obstipation ist ein Beweis dafür, 
dass der Milchnährschaden der Kinder nach dem Säuglingsalter nicht ge- 
nügend bekannt ist. Wir sehen, dass noch in vielen Lehrbüchern der 
Kinderheilkunde die habituelle Obstipation der Kinder als eine selbständige 
Krankheit beschrieben wird. Sieht man von den seltenen Fällen von Darm- 
abknickungen, Megacolon, sowie von der ÖObstipation neurogenen Ur- 
sprunges ab, so können wir sagen, dass es sich in der überwiegenden 
Mehrzahl aller Fälle von Obstipation bei Kindern um eine durch einseitige 
Milchernährung bedingte Krankheitserscheinung handelt, welche rasch und 
sicher zu beheben ist, wenn die Milch in der Nahrung auf ein Minimum 
redueirt und durch eine zweckmässig zusammengesetzte gemischte Kost 
ersetzt wird. Bei keiner andersartigen Ernährung kommt es bei Kindern 
nach dem ersten Lebensjahr zur Kalkseifenbildung im Darm, welche 
als die Ursache der Obstipation bei Milchernährung zu betrachten ist. 
Wir sehen uns mit Rücksicht auf die Erfahrungen aus unserer ärztlichen 
Tätigkeit genötigt, uns darüber zu äussern, was wir unter einer Be- 
schränkung der Milchnahrung auf ein Minimum verstehen. Es ist nicht 
notwendig, für alle Fälle ein bestimmtes Quantum festzulegen. So sehen 
wir, dass bei einem Kinde, welches bis dahin drei Viertel Liter Milch 
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neben anderer Kost erhielt und an Obstipation leidet, eine Einschrän- 
kung auf einen halben Liter schon zur Abhilfe genügt. In hartnäckigen 
Fällen, besonders in solchen, in welchen sich die Obstipation noch mit 
anderen Symptomen des Milchnährschadens combinirt, sind wir aber 
genötigt, die Milchmenge auf 200g in 24 Stunden herabzusetzen. Wir 
verwenden davon 100 g für das Frühstück und 100 g für die Vesper. 
Vor dieser Maassregel schrecken wir auch bei einem Kinde von 
12 Monaten nicht zurück. Die Erfahrung bestätigt die Richtigkeit 
unseres Vorgehens. 

Für die Obstipation beim Milchnährschaden haben wir eine plau- 
sible Erklärung in dem hohen Kalkgehalt der Kuhmilch. Schwieriger ist 
es dagegen, die Blässe der Haut zu erklären. Wenn sie sich, wie schon 
erwähnt, zum Teil durch die Farbe des Unterhautfettgewebes er- 
klären lässt, so haben wir doch den Eindruck, dass es sich überdies 
noch um eine unzureichende Blutfülle in den peripheren Hautgefässen 
handelt. Vorläufig lässt sich nur so viel sagen, dass diese Blutvertei- 
lung mit Vorgängen im Darmtractus im Zusammenhang stehen muss, 
da sie durch Wechsel der Nahrung zu beseitigen ist. 

Wir haben bisher mit Absicht davon gesprochen, dass sich der 
Milchnährschaden durch Blässe der Hautdecken bei normalem Blutbefund 
geltend machen kann. Dies gilt jedoch nur für die leichteren Fälle. 
Bei längerer Einwirkung des Milchnährschadens und bei Gegenwart der 
entsprechenden constitutionellen Veranlagung kann es aber schon bei 
Kindern im zweiten Lebensjahre oder später zur Entwicklung einer tatsäch- 
lichen Anämie kommen. Es ist dies die einzige Form einer Anämie 
alimentären Ursprunges, die uns bekannt ist, und sie erfordert in Folge 
dessen eine ganz besondere Beachtung. Wird ihre Ursache nicht er- 
kannt und die Milchernährung consequent fortgesetzt, so kann die 
Anämie die schwersten Grade erreichen und zu einem tödtlichen Aus- 
gang führen. Klinisch unterscheidet sich die Anämie von der Blässe 
durch die Beteiligung der Schleimhäute an dem Farbenmangel. Die 
Kinder verlieren immer mehr an Agilität. Sie zeigen andauernd eine 
ernste Stimmung oder eine mit der Zunahme der Krankheit sich 
steigernde Reizbarkeit ihres Wesens. Das Fettgewebe, welches in den 
Anfangsstadien noch einen guten Turgor zeigen kann, wird zu- 
sehends schlaffer. Während die Anfangsstadien der Anämie noch mit 
einer Körpergewichtszunahme vereinbar sind, hört diese im weiteren 
Verlaufe auf oder es tritt eine langsame aber stetige Körpergewichts- 
abnahme auf. Bemerkenswerter Weise sind am Herzen zumeist keine 
Geräusche wahrnehmbar. Bei der Palpation des Abdomens erscheint 
manchmal die Leber vergrössert, aber nicht in dem Maasse, dass man 
von einer charakteristischen Leberschwellung sprechen könnte Man 
muss schon genau den Pulpationsbefund der Leber während des Krank- 
heitsverlaufes verfolgen, um ihre Vergrösserung nicht zu übersehen. Die 
Milz kann vergrössert sein; es kann sogar zur Entwicklung eines sehr 
grossen Milztumors kommen, welcher die Mittellinie des Abdomens 
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überschreitet oder tief in die untere Bauchgegend hineinragt. Es gibt 
aber auch einzelne Fälle, in welchen der Milztumor fehlt, wenn man 
nicht schon einer unter den Rippen tastbaren Milz grosse Bedeutung 
beilegen will. In den Fällen, in welchen der Milztumor stark ent- 
wickelt ist, deckt sich das Krankheitsbild mit dem, welches v. Jaksch 
als Pseudoleucaemia infantum beschrieben hat. Wir sind nicht geneigt 
anzunehmen, dass die Pseudoleucaemia Jakschii restlos in der in Rede 
stehenden Anämie alimentären Ursprunges aufgeht. Ein Teil dieser 
Fälle scheint infectiösen Ursprungs zu sein oder mindestens eine Com- 
bination alimentärer Anämie mit infectiösen Processen darzustellen. 
Dass wir den Milztumor als nicht unmittelbar zum Krankheitsbilde der 
alimentären Anämie betrachten, beruht hauptsächlich darauf, dass es 
recht zahlreiche Fälle gibt, in denen sich der Milztumor bereits im ersten 
Lebensjahre bei scheinbar gut gedeihenden Kindern entwickelt, ohne 
dass sich durch Inspection oder durch Blutuntersuchung eine Anämie 
nachweisen lässt. Solche Milztumoren, für welche die Kliniker niemals 
eine befriedigende Erklärung hatten, werden mit Vorliebe mit der 
Rachitis oder mit Lues in Zusammenhang gebracht. Wir selbst zählen 
den Milztumor nicht infectiösen Ursprunges bei Säuglingen zu den 
Symptomen der exsudativen Diathese, weil sich derselbe durch eine 
zweckentsprechende Ernährung zur Rückbildung bringen lässt. Für 
die Anämie alimentären Ursprunges ist das Auftreten solcher Milz- 
tumoren unklarer Aetiologie bei Säuglingen insofern von grosser Be- 
deutung, weil wir wissen, dass die davon betroffenen Kinder bei fort- 
gesetzter einseitiger Milchernährung später Anämien aufweisen. 

Anämien, welche eine Folge des Milchnährschadens sind, haben 
kein derartig prägnantes Blutbild, dass sie durch dieses von Anämien 
anderer Herkunft scharf abzutrennen wären. Es findet sich eine 
progressive Abnahme des Hämoglobingehaltes und der Zahl der roten 
Blutkörperchen, dagegen fehlt eine Zunahme der weissen Blutkörperchen 
oder eine bemerkenswerte Veränderung in ihrem Formenreichtum. 
Kernhaltige rote Blutkörperchen sind bald mehr bald weniger zahlreich 
nachweisbar, können aber keinesfalls als charakteristischer Befund be- 
zeichnet werden. 

Die Berechtigung, die genannten in den ersten Kinderjahren sehr 
häufig vorkommenden Anämien als Folgen einseitiger Milchernährung 
aufzufassen, gibt uns unsere grosse Erfahrung mit einer ausschliess- 
lichen Ernährungstherapie, welche in erster Linie darin gipfelt, die 
Milch, wenn möglich, fast vollständig aus dem Ernährungsregime aus- 
zuschalten. Zu dieser Therapie sind wir erst auf dem Umwege über 
mannigfaltige andere Versuche gelangt. Da wir wissen, dass die Milch 
ausserordentlich eisenarm ist und dass der congenitale Eisenvorrat der 
neugeborenen Kinder beträchtlichen Schwankungen unterworfen ist, so 
musste es nahe liegen, zu versuchen, die einseitige Milchernährung 
durch Zugabe eisenhaltiger Nahrungsmittel oder von Eisenpräparaten 
auszugleichen. Dieser Weg führt niemals zum Ziele, und so muss es 
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fraglich erscheinen, ob ein Eisenmangel, selbst wenn er im Körperhaus- 
halt tatsächlich vorliegen würde, allein im Stande wäre, das Zustande- 
kommen der Anämie zu erklären. Wir müssen vielmehr daran denken, 
dass die einseitige Milchernährung zu wenig.Baumaterial für den Auf- 
bau von Hämoglobin schafft, oder dass einzelne Bestandteile der Milch 
im Stande sind, die Hämoglobinbildung auch dann zu verhindern, 
wenn genügendes Baumaterial vorhanden ist. Erst wenn wir die Milch 
durch Fleisch und Gemüsekost ersetzen, sehen wir, dass sich die 
Anämie je nach ihrem Grade früher oder später, in jedem Falle aber 
vollständig zurückbildet. Auch auf diesem Gebiete hat demnach die Em- 
pirie Erfolge aufzuweisen, ohne dass wir im Stande sind, durch wissen- 
schaftliche Untersuchungen den Sachverhalt klarzulegen. Ausdrück- 
lich bemerken müssen wir noch, dass wir von jeglicher medikamentösen 
Behandlung Abstand nehmen und auch keine Veranlassung haben, nach 
einer solchen zu suchen, weil sich die Reparation auch ohne diese 
schnell genug vollzieht. 

Wir haben erwähnt, dass Milztumoren in manchen Fällen lange 
vorher vorhanden sind, ehe Anämie eintritt. Nun müssen wir noch 
hinzufügen, dass man häufig genug einen Rückgang der Anämie be- 
obachten kann, während der Milztumor, der sich gewöhnlich inzwischen 
schon verkleinert hat, noch viele Monate später nachweisbar bleibt. 

Ein hervorstechendes Symptom bei Kindern, welche lange ein- 
seitig mit Milch ernährt werden, ist deren schlechte Muskelentwicklung. 
Sind die Kinder fett, dann wird dieses Symptom leicht übersehen. Wenn 
man sich aber nicht durch die äussere Erscheinung blenden lässt und 
die Muskelkraft der Kinder vergleicht mit der von solchen, welche mit 
gemischter Kost oder sogar einseitig mit Kohlehydraten ernährt werden, 
so fällt das Resultat der Prüfung zu Ungunsten der Milchkinder aus. 

Handelt es sich um Kinder, welche Constitutionsanomalien, wie 
exsudative Diathese und Rachitis, aufweisen, so bringt die einseitige 
Milchernährung grosse Nachteile mit sich. Von diesen Störungen wird 
in späteren Capiteln die Rede sein. 

Wir haben bereits hervorgehoben, dass es eine grosse Zahl ge- 
sunder Kinder gibt, bei welchen die einseitige Milchernährung keinen 
dauernden Schaden mit sich bringt, wenn nebenbei genügend Vege- 
tabilien verabreicht werden. Es hat niemals an Aposteln gefehlt, welche 
eine solche lactovegetabile Ernährung bei Kindern als einzig richtige 
erklären wollten. Dieser Standpunkt ist unhaltbar. Die Vegetarianer der 
genannten Richtung gestatten neben Vegetabilien alles, was vom lebenden 
Tier stammt, also Milch, Eier, Butter und Käse. Diese Ernährungsart 
ist, wie wir bereits im ersten Bande hervorgehoben haben, sehr kost- 
spielig; muss gespart werden, dann kommt es dabei leicht zu einer 
überwiegenden Ernährung mit Mehl. Aber selbst wenn dies nicht der 
Fall ist, kann nicht scharf genug betont werden, dass die lactovege- 
tabile Ernährung auf die Dauer nur einer begrenzten Zahl von ge- 
sunden Kindern zuträglich ist. Auf solche Kinder wird mit Vorliebe von 
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den Vegetarianern hingewiesen, und von eifrigen Vertretern dieser ein- 
seitigen Ernährungsart wird behauptet, dass, wenn alle Kinder so ernährt 
werden würden, auch alle gleich gesund und rüstig sein würden. Zum 
abschreckenden Beispiel werden aber niemals gegenteilige Erfahrungen an 
Kindern angeführt, sondern es wird immer nur auf Erwachsene hinge- 
wiesen, welche sich durch andersartige einseitige Ernährung Schädigungen 
zugezogen haben. Den Anhängern der lactovegetabilen Ernährung muss 
entgegengehalten werden, dass es Kinder mit verschiedenen Veran- 
lagungen gibt, und dass bei vielen von diesen durch die Milch, durch Eier 
oder Kohlehydrate Krankheitssymptome ausgelöst werden, welche zu 
einer Aenderung des Ernährungsregimes zwingen. Wenn bei einem 
Kinde beispielsweise nach jeder Verabreichung von Eiern Strophulus 
auftritt, so sind wir genötigt, die Eier aus der Nahrung zu streichen. 
Werden Kinder trotz der reichen Vegetabilienzufuhr, wie wir dies oben 
ausgeführt haben, in Folge des Milchgenusses blass oder anämisch, so 
ergibt sich die Notwendigkeit, die Milch einzuschränken oder auszu- 
schalten. Und haben wir es mit Kindern zu tun, bei welchen es sich 
um ein empfindliches Darmnervensystem handelt, so können wir be- 
obachten, dass jede unvorsichtige Dosirung von ÖObstspeisen oder 
manchen Gemüsen Durchfälle veranlasst. Schon diese wenigen Beispiele 
mögen genügen, um zu zeigen, dass es ungerechtfertigt ist, die lactovege- 
tabile Nahrung als die richtige für alle Kinder zu bezeichnen. 

Zur schärfsten Einschränkung der lactovegetabilen Ernährung ver- 
anlasst uns die Tuberculose. Der Verlauf dieser Krankheit ist bei dieser 
Ernährung ein ungünstiger. Da wir heute wissen, wie gross die Zahl 
der Kinder ist, welche bereits in den jüngsten Jahren mit Tuberculose 
infieirt werden, müssen wir schon deshalb vor der Verallgemeinerung 
der lactovegetabilen Ernährung warnen und mindestens alle sicher 
mit Tuberculose inficirten Kinder von derselben ausschliessen. Abge- 
sehen davon müssen wir aber noch eine grosse Zahl von Kindern mit 
constitutionellen Anomalien ausscheiden, welche in der oben ange- 
deuteten Weise auf die einzelnen Componenten dieses Ernährungs- 
regimes reagiren. Zugegeben muss werden, dass von allen Einseitig- 
keiten die einseitige Ernährung mit Pflanzenkost, insbesondere mit Obst, 
Gemüse und Salat, die einzig unbedenkliche ist. Sie bedarf nur einer 
Einschränkung bei Kindern mit labiler Darmperistaltik, hat aber niemals 
irgend einen Nachteil auf die gesamte Entwicklung eines Kindes oder 
auf dessen Widerstandskraft gegenüber Infectionen. Einen Schaden kann 
die einseitige vegetabile Nahrung nur bringen, wenn diese verhältnis- 
mässig teuren Nahrungsmittel durch Vegetabilien in Form von Mehl 
und Zucker ersetzt werden. 

Die einseitige Ernährung mit Mehl, der wir besonders bei Kindern 
aus den ärmeren Bevölkerungsschichten begegnen, wirkt meist nicht 
ungünstig auf die äussere Erscheinung derselben. Sie haben gewöhn- 
lich gute Farbe, einen gut entwickelten Panniculus adiposus und eine 
kräftige Muskulatur. Die Darmfunctionen geben zu keiner Klage Veran- 
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lassung, doch macht sich manchmal Meteorismus bemerkbar. Wir wollen 
ausdrücklich hervorheben, dass bei derart ernährten Kindern Rachitis 
nicht auffallend oft oder in besonders schweren Graden zu beobachten 
ist. Man kann sogar bei vielen von ihnen das Skelett frei von rachi- 
tischen Veränderungen finden. Der Grund, weshalb die Aerzte sich jeder- 
zeit gegen die einseitige Mehlernährung ausgesprochen haben, ist die 
Erfahrung, dass sich die davon betroffenen Kinder bei Gelegenheit von 
Infecten schlecht bewähren. Infectionskrankheiten raffen sie leichter weg 
als andere zweckmässig ernährte Kinder. Eine Erklärung der verminderten 
Widerstandskraft gegen Infectionen liegt noch nicht vor. Wir vermuten 
nach Analogie der Beobachtungen an Säuglingen, dass es der grosse 
Wasserreichtum der Gewebe ist, welcher sie zu einem besseren Nähr- 
boden für pathogene Mikroorganismen macht. 

Gefährlicher als die einseitige Mehlernährung ist eine zuckerreiche 
Ernährung. Diese kommt dadurch zu Stande, dass manche Kinder süsse 
Speisen bevorzugen. Um ihren Appetit möglichst anzuregen, werden 
ihnen in Folge dessen nicht nur süsse Speisen, Compot etc. gegeben, 
sondern auch Speisen gesüsst, welche sonst mit salzigem Geschmack 
genossen werden, wie z. B. Suppe, Gemüse oder Salat. Abgesehen davon 
erhalten aber solche Kinder oft noch uncontrollirte Mengen von Zucker 
in Form von Chocolade, Bonbons, Confitüren etc. Erreicht der Zucker- 
missbrauch hohe Grade, so kommt es zeitweilig bei älteren Kindern 
ebenso wie bei Säuglingen zu Durchfällen, zu deren Heilung ein vorüber- 
gehender strenger Ausschluss der Kohlehydrate aus der Nahrung not- 
wendig ist. Aber noch ein anderes Symptom macht sich bei älteren 
Kindern geltend, das ist die alimentäre Glycosurie. Beim Säugling gelingt 
es nur mit Milchzucker, eine alimentäre Glycosurie hervorzurufen, alle 
anderen Zuckerarten führen zu bedenklichen Durchfällen, ehe die Assimi- 
lationsgrenze überschritten wird. Bei älteren Kindern ist eine Ueber- 
schreitung der Assimilationsgrenze für den Rübenzucker ohne Durch- 
fall möglich. Wir haben mehrfach Kinder gesehen, welche nach zucker- 
reicher Ernährung Glycosurie hatten, die sofort und dauernd schwand, 
als der Zucker aus der Nahrung weggelassen oder stark eingeschränkt 
wurde. Es fehlen leider Beobachtungen darüber, ob es sich in solchen 
Fällen um eine pathologisch niedrige Assimilationsschwelle handelt und 
ob diese Kinder im späteren Leben Anomalien des Kohlehydratstoff- 
wechsels aufweisen. 

Der Zuckermissbrauch führt deshalb leicht zu einer einseitigen 
Ernährung, weil die Kinder, welche auf den süssen Geschmack ein- 
gestellt sind, manchmal alle Nahrungsmittel verweigern, welche sich 
nicht süssen lassen. In solchen Fällen ist dann oft nicht der Zucker 
direct die nachteilige Nahrung, sondern nur die Milch oder die Mehl- 
speisen, welche von den Kindern bevorzugt werden. 

Relativ selten, aber doch noch häufig genug, kann man Kinder 
beobachten, welche einseitig mit Fleisch ernährt werden. Die Ver- 
anlassung dazu ist entweder die Ansicht der Eltern, dass Fleisch das 
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wertvollste Nahrungsmittel ist, oder die Eigenheit der Kinder, dass ihnen 
Fleisch am besten schmeckt, und dass sie in Folge dessen von deu 
nachgiebigen Eltern grosse Quantitäten davon erhalten. Es ist nicht 
in Abrede zu stellen und wird von manchen Vegetarianern ungern zur 
Kenntnis genommen werden, dass solche Kinder meist ausgezeichnet 
aussehen. Sie haben gute Hautfarbe, gute Muskulatur und guten Turgor 
der Gewebe. Wenn sich nicht die einseitige Ernährung mit einer Ueber- 
ernährung combinirt, so ist keinerlei Schaden an den Kindern wahr- 
nehmbar. So wie bei den Vegetarianern ein übertriebenes Vorurteil gegen 
die Fleischkost beobachtet wird, so neigen die Menschen, welche die 
Fleischkost bevorzugen, zu einer Unterschätzung des Wertes der 
Pflanzenkost. Wird aus solchen Ueberlegungen Kindern neben reichlicher 
Fleischkost wenig Pflanzenkost gegeben, so resultirt daraus manchmal 
eine Obstipation, welche zweckmässig durch Einschränkung der Fleisch- 
kost und Ersatz derselben durch Kartoffeln, Gemüse etc. zu behandeln ist. 

Anstatt der angeführten Correctur begegnen wir häufig einer sehr 
ungünstigen Combination der Fleischnahrung mit Milch und Eiern, 
Dieses extreme Ernährungsregime ist zurückzuführen auf die alte 
Liebigsche These, dass der Wert der Nahrung ausschliesslich durch 
ihren Eiweissgehalt bestimmt wird. Obwohl die Lehren Liebigs durch die 
Stoffwechselforschung schon lange modificirt sind, erhält sich noch 
immer in der Praxis die Meinung von dem überragenden Wert eiweiss- 
haltiger Nahrungsmittel. Es giebt heute noch Aerzte, welche Brot, 
Kartoffeln und Mehlspeisen bei Kindern für schädlich halten. So kann 
es uns nicht wundern, wenn wir noch heute Kinder zu sehen bekommen, 
deren Nahrung fast ausschliesslich aus Milch, Fleisch und Eiern besteht. 
Von dieser Combination kann man nicht behaupten, dass das Fleisch 
in derselben besonders nachteilig ist. Es ist vielmehr der Mangel an 
Kohlehydraten und Gemüsen, welcher die dauernde Ernährung mit 
Fleisch, Eiern und Milch zu einer schädlichen gestaltet. Die wesentlichste 
Anforderung an eine richtige Ernährung ist die, dass mit der Nahrung 
Alkalien im Ueberschuss zugeführt werden. Dies ist nur durch eine 
richtige Verteilung der alkalischen Pflanzennahrung gegenüber der 
sauren animalischen Nahrung zu erreichen. Dem Organismus kann 
niemals durch ein Zuviel an Alkali, wohl aber durch ein Zuviel an saurer 
Nahrung ein sicherer Schaden zugefügt werden. 

Ueber die Art derSchädigung durch einseitige animalische Ernährung 
lässt sich zur Zeit kein abschliessendes Urteil fällen, weil bisher keine 
vergleichenden Beobachtungen darüber vorliegen, wie sich Menschen in 
ihrem späteren Leben verhalten, welche während ihrer Kinderjahre vor- 
wiegend animal odervorwiegend vegetabil ernährt wurden. Es ist sogar auf- 
fallend, dass darüber noch keine Erfahrungen gesammelt wurden, wenn 
wir berücksichtigen, dass es Aerzte gibt, welche behaupten wollen, 
dass die Militärtauglichkeit und die hervorragende Befähigung zu tur- 
nerischen Leistungen von der künstlichen oder natürlichen Ernährung 
der Kinder im ersten Lebensjahre abhängig sei. 
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Fleisch steht durch seinen Purinreichtum in einem gewissen Gegen- 
satz zu Milch und Eiern. Ein Nachteil purinreicher Kost ist beim Kinde 
bisher nicht sichergestellt, dagegen wissen wir, dass purinarme Kost 
die Erscheinungen der exsudativen Diathese direct auslöst und unterhält. 

Der Fleischkost wird eine erregende Wirkung auf das Nerven- 
system zugeschrieben. Aus diesem Grunde wird besonders bei neuro- 
pathisch veranlagten Kindern die Fleischkost eingeschränkt oder sogar 
ausgeschlossen. Wir haben uns von dem erregenden Einfluss der Fleisch- 
kost bei Kindern noch nicht überzeugen können. Wohl aber haben wir 
Kinder gesehen, welche neuropathisch wurden durch den fortgesetzten 
Zwang, welcher auf sie ausgeübt wurde, die ihnen widerstehende 
Fleischnahrung zu sich zu nehmen. In solchen Fällen darf nicht das 
Fleisch beschuldigt werden, denn wir sehen eine gleiche, zunehmende 
Neuropathie, wenn die Aufnahme anderer, den Kindern unsympathischer 
Nahrungsmittel erzwungen wird. In dem Zwang zur Nahrungsaufnahme 
bei fehlendem Appetit oder Widerwillen gegen eine bestimmte Speise 
und nicht in dem Nahrungsmittel liegt dann das schädliche Moment. 

Exsudative Diathese ist häufig mit Neuropathie combinirt. Wenn 
wir in diesen Fällen gezwungen sind, mit Rücksicht auf die erstere 
Diathese Fleischkost zu verabreichen, so sehen wir dabei niemals eine 
nachteilige Wirkung auf das pathologisch erregbare Nervensystem. Die 
Entwicklung und die Symptomatologie der Neuropathie beim Kinde 
ist fast ausschliesslich von der Art der Erziehung und dem Vorbilde 
abhängig, welches das Milieu abgibt. Dies wird nicht immer erkannt 
oder nicht gern zugegeben. Unter solchen Umständen wird dann die 
Ursache der Neuropathie in ganz nebensächlichen Umständen gesucht. 
Bekommt ein Kind zufällig Fleisch in seiner Nahrung, so wird dieses 
ohne weitere kritische Untersuchung als ein schädliches Agens bezeich- 
net. Gegen diese Anschauung müssen wir nicht nur Stellung nehmen, 
um eine zweckmässige Verwendung von Fleisch bei Kindern zu er- 
möglichen, sondern auch um die Behandlung der Neuropathie nicht in 
falsche Bahnen zu lenken. 

Unter dem Einflusse der französischen Schule, welche durch eine 
einseitige Fleischkost (Zomotherapie) die Widerstandsfähigkeit des Or- 
ganismus gegen Tuberculose!) steigern zu können glaubte, haben wir 
eine grosse Reihe tuberculöser Kinder vorübergehend extrem mit Fleisch 
ernährt. Wir haben keinen günstigen Einfluß von dieser Ernährung auf 
die Tuberculose beobachtet, glauben jedoch hier anführen zu müssen, 
dass wir auch keinerlei Schaden von dieser allerdings nur einige Mo- 
nate hindurch fortgesetzten einseitigen Fleischernährung wahrgenommen 
haben. 

Dies soll nicht so missverstanden werden, als ob wir deshalb eine 
einseitige Fleischernährung gutheissen. Wir sind anzunehmen gezwun- 
gen, dass sich bei längerem Gebrauche ein Nährschaden geltend 
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machen könnte. Die Erscheinungen der Uratdiathese machen sich erst 
nach der Pubertät und noch mehr im späteren Lebensalter be- 
merkbar. Die Erblichkeit dieser Diathese lässt daran denken, dass 
sich ihre Anfänge schon im Kindesalter vorbereiten. Es ist aber noch 
kein einziges Symptom bei Kindern bekannt, von welchem mit Sicher- 
heit die Zugehörigkeit zur Uratdiathese festgestellt wäre. Leider fehlen 
bisher darüber Angaben, ob ein reichlicher Fleischgenuss in den 
Kinderjahren für das zeitliche Einsetzen der Symptome oder für die 
Intensität der Erscheinungen der Uratdiathese im späteren Alter von 
Belang ist. 

Auf die Functionen des Darmtractus wirkt einseitige Fleischkost 
nur dadurch nachteilig, dass sie bei ungenügender Beikost von Cellu- 
lose und gährungsfähigen Kohlehydraten zur Obstipation Veranlassung 
geben kann. Bei bestehenden Secretionsanomalien des Darmes neuro- 
genen Ursprunges kann einseitige Fleischernäbrung als schädlicher 
Reiz wirken. Darauf kommen wir noch an späterer Stelle zu 
sprechen. 

Viel häufiger als dem Missbrauch von Fleisch begegnen wir der 
einseitigen Ernährung mit Eiern‘), Wir sehen nicht selten Kinder, 
welche täglich neben einer an sich reichlichen Kost ein oder mehrere 
Eier pro Tag erhalten. Das Ei gilt als der Inbegriff alles Nahrhaften 
und Nützlichen und wird infolge dessen den Kindern in dem Glauben 
verabreicht, dass mit diesem Nahrungsmittel niemals zu viel des Guten 
getan werden kann. An dieser Meinung sind die Aerzte nicht ganz 
schuldlos, denn sie sprechen von einer leichten Verdaulichkeit der weich- 
gekochten Eier, sie empfehlen dieselben wegen ihres Gehaltes an Eisen 
oder an organischen Phosphorverbindungen oder wegen des Eiweiss- 
gehaltes. Ganz unbegründeter Weise wurden die Eier wiederholt als 
wichtiges Hilfsmittel bei der Prophylaxe und Therapie der Rachitis be- 
zeichnet. Infolge dieses Umstandes begegnen wir der einseitigen Ernährung 
mit Eiern schon bei Kindern im zweiten Lebensjahre. Gegenüber den 
mannigfaltigen Empfehlungen der Eier als Kindernahrung, welche sich 
anscheinend nur auf theoretische Ueberlegungen stützen, vermissen wir 
in der Literatur Berichte über einwandsfreie Beobachtungen von Er- 
folgen. Dagegen liegen zahlreiche Berichte?) über Nährschäden nach 
Eiergenuss bei Kindern vor. So ist wiederholt darauf hingewiesen 
worden, dass sich durch Eier bei manchen Kindern nahezu mit der 
Sicherheit eines Experimentes Eruptionen von Strophulus auslösen 
lassen. In gleicher Weise wurde ein auslösender Einfluss auf Asthma- 
anfälle festgestellt. Manche Kinder, welche viel Eier erhalten, zeigen 
insbesondere im Gesicht eine leicht ieterische Hautfarbe. Orgler machte 
den Versuch, im Tierexperimente nachzuweisen, ob nicht gelbe Farb- 
stoffe, welche aus den Eiern in das Fett übergehen, die Ursache dieser 
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leicht ieterischen Hautfärbung sein könnten. Dieser Nachweis gelang 
aber nicht. Andere Untersuchungen über den Gegenstand liegen nicht 
vor und wir sind somit nicht im Stande, dieses Symptom der Gelb- 
färbung der Haut, welches ohne sonstige Symptome von Icterus bei 
manchen, einseitig mit Eiern ernährten Kindern monatelang bestehen 
kann, zu erklären. 

Wir selbst haben nach unseren Erfahrungen Grund, gegen die 
einseitige Eierernährung Einspruch zu erheben, weil sie fast in allen 
Fällen eine Ueberernährung bedeutet. Da, wo die Eier nur sparsam, 
nur hie und da zur Abwechslung oder zur Ergänzung der Nahrung be- 
nützt werden, sieht man von ihnen keinen Schaden, aber auch keinen 
in die Augen springenden Nutzen. Ueberall aber, wo die Kinder täg- 
lich reichlich Eier erhielten, war die Ernährung derart, dass sie schon 
ohne die Eier vollkommen ausreichend gewesen wäre. Die Eier bildeten 
sodann das schädliche Plus an Nahrung. 

Mit Rücksicht auf das überaus häufige Vorkommen der exsudativen 
Diathese und mit Rücksicht darauf, dass eine einseitige Ernährung 
mit Eiern bei dieser Constitutionsanomalie die Krankheitssymptome 
zum Tei) provociert, zum Teil ungünstig beeinflusst, halten wir es für 
zweckmässig, mit Eiern bei Kindern der ersten Lebensjahre immer 
sehr zurückhaltend zu sein. 

Auch bei extremem Missbrauch von Eiern haben wir niemals eine 
Schädigung der Nieren oder eine alimentäre Albuminurie beobachtet !). 
Dagegen sahen wir in derartigen Fällen Durchfälle auftreten, für 
welche wir keine andere Ursache ermitteln konnten, als den Missbrauch 
der Eier. In dieser Ansicht wurden wir bestärkt durch die Erfahrung, 
dass bei manchen Kindern, so lange sie regelmässig Eier bekamen, 
von Zeit zu Zeit Durchfälle auftraten, welche erst dann definitiv auf- 
hörten, als die Eier aus der Nahrung ausgeschaltet wurden. Auf 
welche Weise eine Ueberernährung mit Eiern zu Durchfall Veran- 
anlassung gibt, ist vorläufig nicht zu erklären. Wir vermuten, dass 
es sich dabei um infectiöse Darmprocesse handeln könne, weil mit den 
Eiern, wenn sie roh oder weich gekocht genossen werden, möglicher- 
weise pathogene Mikroorganismen in den Darm eingeführt werden. Es 
ist aber auch nicht ausgeschlossen, dass die Durchfälle eine Folge der 
Combination von Eiern mit Zucker oder Fett sind. Die durch über- 
mässigen Eiergenuß ausgelösten Durchfälle treten nicht acut auf, sind 
aber desto hartnäckiger im Verlauf. Nach den grossen Schleimmengen, 
welche in den Faeces wahrnehmbar sind, handelt es sich um Darm- 
erkrankungen, welche hauptsächlich durch eine Hypersecretion der 
Darmwand in den untersten Darmabschnitten charakterisiert sind. 

Wenn wir damit das Capitel der einseitigen Ernährung abschliessen 
wollen, so müssen wir noch erwähnen, dass damit nicht alle Möglich- 
keiten einer einseitigen Ernährung erschöpft sind. Wir haben haupt- 
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sächlich jene Formen berücksichtigt, welche bei uns am häufigsten vor- 
kommen. In anderen Ländern werden gewiss noch andere Formen von 
einseitiger Ernährung in Erscheinung treten, welche eigene Krankheits- 
bilder bedingen. Ausserdem ist noch erwähnenswert, dass wir in keinem 
Falle auch von lang dauernder, monotoner, einseitiger Ernährung bei Kin- 
dern nach dem zweiten Lebensjahre Scorbut beobachtet haben. 


Ernährung mit schädlichen Nahrungsmitteln.') 


Es ist interessant, dass die meisten Mitteilungen über schädliche 
Nahrung die Milch betreffen. Wir wollen hier diejenigen Ver- 
änderungen der Milch, welche sie zu einem gefährlichen Nahrungs- 
mittel für Säuglinge machen können, unberücksichtigt lassen und nur 
auf die Erfahrungen eingehen, welche dafür sprechen, dass die Milch 
die Uebertragung von Infectionskrankheiten vermitteln kann. Aus zahl- 
reichen Beobachtungen geht hervor, dass Epidemien von Typhus?), 
Scharlach 3), Throat*) und Maltafieber’) durch Milch bestimmter Pro- 


1) Literatur: ŒE. Hübener, Ueber Nahrungsmittelvergiftungen. Deutsche Klinik 
von Leyden und Klemperer. XIII. Bd., II. Ergänzungsband, S. 401. 

2) Stokvis, Tydschr. v. Geneesk. 1908, Nr. 3. — Woodward, Journ. of Amer. med. 
Assoc. 1909, Nr. 10. — Neumann, Klin. Jahrb. XXI. Bd, 1909, Heft 2. — Lamsdan 
und Woodward, Journ. of the Amer. med. Assoc. LIL Bd., 1909, Nr. 10. — M. Mandel- 
baum, Zur Typhusfrage in München. Inaug.-Dissert. München 1910. — Stott, Brit. 
med. Journ. 1910, II., S. 793. — Beintker, Zeitschr. f. Medicinalbeamte 1911, Nr. 8, 
S. 301. — Bigelow, Journ. of Amer. med. Assoc. LVII. Bd., 1911, S. 1418. — Lemke, 
Klin. Jahrb. XXVI. Bd., 1912, S. 849. — Lewerenz, Veröffentlichungen aus dem Gebiete 
der Medicinalverwaltung. I. Bd, 1912, S. 1.— Ridlon, Publ. Health Reports. X X VII. Båd., 
1912, S. 219. — Jordan und Irons, Journ. of the Amer. med. Assoc. LVIII. Bà., 
1912, S. 169. — Picmann, Der Amtsarzt 1912, Nr. 6, S. 256, ref. Centralbl. f Bak- 
teriologie, LV. Bd., 1912, S. 822. — Thompson, Journ. of Amer. med. Assoc. LVIII. Bd., 
1912 S. 982. — Bolduan und Nodlc, Journ. of Amer. med. Assoc. LVIII. Bd., 
1912, 8. 7. 

3) Cameron, Lancet. 1908, IL, S. 4436. — Hams und Jones, Journ. of comp. 
Pathol. and Therapeut. XXII. Bà , 1909, S. 368. 

4) Uebertragung von Rachenentzündung (Throat) durch Milch. Cupps und Miller, 
Journ. of Amer. med. Assoc. LVIII. Bd., 1912, S. 1111 und 1848. — Winslow, Journ. 
of infec. Dis. X. Bd., 1912, S. 73. — Winslow, Boston med. et surg. Journ. 14. De- 
cember 1911. — Darling, Boston med. et surg. Journ. 14. December 1911. — Richardson. 
Boston med. et surg. Journ. 14. December 1911. — Goodale, Boston med. et surg. 
Journ. 14. December 1911. — E. C. Rosenow. Journ. of infect. dis., XI. Ad., 1912, 
S. 338. — D. F. Davis, Journ. of the Amer. med. Assoc. LVIII. Bd., 1912, S. 1852. 
— L. P. Hamburger, Bull. of the Johns Hopkins hosp., XXIV. Bd., 1913, S. 1. 

>) Bousfield, Journ. of R Army med. corps XI. Bd., 1908, 596. — Mühlens, 
Berliner klin. Wochenschr. 1908, Nr. 36. — Werner, Arch. f. Schiffs- und Tropen- 
hygiene 1909, Heft 11. — Nicolle und Conseil, Bull. de la soc de pathol. exot. II. Bd., 
1909, S. 191. — Strachan und Birt, Journ. of the Royal Army med. corps. XIII. Bd, 
1909, S. 153. — Conor und Huon, C. R. de la soc. de biol. LXVI. Bd., 1909, S. 556. 
— Conor, C. R. de la soc. de biol. LXVIII. Bd., 1910, S. 678. — Aubert, Cantaloube 
und Thibault, Ann. de l'Instit. Pasteur. XXIV. Bd., 1910, S. 876. — Mollard und 
Rimaud. Lyon mèd. CXV. Bd., 1910, S. 185, 239 und 277. — Gororenko, La fiövre de 
Malte chez l'enfant. Thèse de Montpellier 1911. — Reich, Arch. f. Schiffs- u. Tropen- 
hygiene 1911, S. 16. — Dubois, Rev. génér. de méd. veter. XIX. Bd., 1912, S. 173. 
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venienz entstanden sind. Es konnte bei solchen Epidemien die Infec- 
tionsquelle dieser Milch festgestellt und durch Ausschaltung der In- 
fectionsquelle die Weiterverbreitung der Krankheiten verhütet werden. 
Die genannten Erfahrungen führten dazu, der Milch als Keimträgerin 
grosse Beachtung zu schenken und Maassregeln zu treffen, durch welche 
die in Rede stehende Gefahr tunlichst eingeschränkt werden kann. Be- 
merkenswert ist in dieser Beziehung der Ausschluss der Milch von 
Tieren, die an Maul- und Klauenseuche leiden. Die Uebertragung dieser 
Krankheit auf den Menschen ist bisher nur in wenigen Fällen fest- 
gestellt, was an sich im Verhältnis zu dem häufigen Vorkommen der 
Maul- und Klauenseuche auffallend ist. Von den wenigen bisher bei 
Kindern bekannten Krankheitsfällen ist der Zweifel berechtigt, ob es 
sich tatsächlich um die genannte Krankheit gehandelt hat !). Auch das 
zeitweilig epidemieartige Auftreten von Stomatitis ulcerosa und aphthosa 
wollte man auf den Genuss einer Milch von Tieren mit Maul- und 
Klauenseuche zurückführen. Wir glauben aber nicht, dass die vor- 
liegenden Angaben genügend überzeugend sind, um den vermuteten 
Zusammenhang zwischen der Infectionsquelle und der Krankheit zu 
beweisen. Ehe nicht das Virus der Maul- und Klauenseuche entdeckt 
ist, wird sich kaum mit Sicherheit entscheiden lassen, ob diese Krank- 
heit überhaupt auf den Menschen übertragbar ist. 

Berechtigtes Interesse erregt die Frage, ob die Tuberculose durch 
die Milch auf Kinder übertragen werden kann. Die bisher vorliegenden 
Untersuchungen haben ergeben, dass nur ein kleiner Teil der bei 
Kindern vorkommenden Tuberculose durch Bacillen bovinen Ursprunges?) 
bedingt ist. Aber auch diese wenigen Fälle beweisen jedenfalls die Mög- 


— Eyre, The Lancet I. Bd., 1912, S. 88. — Zusammenfassender Bericht im Bull. de 
l'Office intern. d'Hygiène publique, IV. Bd., 1912, Nr. 7. 

1) Im Juni 1912 erschien der Bericht einer Commission, welche vom nieder- 
ländischen Verein für Medicin zur Untersuchung der Frage eingesetzt war, inwie- 
weit Milch von an Maul- und Klauenseuche leidenden Kühen für den Menschen 
schädlich ist. Nach der Sammeltorschung liessen sich bestimmte Anhaltspunkte 
für die Gesundheitsschädlichkeit dieser Milch nicht erbringen. — Drongleever Fer- 
tuyn, Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. II. Bd, 1912, S. 973. — Smits, Nederl. Tijdschr. 
v. Geneesk. II. Bd., 1912, S. 980. — Literatur bei W. Martin, Untersuch. über die 
chem. und biolog. Veränderung sowie über die Infektiosität der Milch maul- und 
klauenseuchekranker Kühe. Arb. aus d. bakteriol. Labor. d. städt. Schlachthofes 
in Berlin. Leipzig, 1913, O. Nemnich, 

2) Ostermann, Zeitschr. f. Hygiene, LX. Bd., 1908, S. 410. — Heymann, Zeitschr. 
f. Hygiene. LX. Bd., 1908, S. 424. — Reichenbach, Zeitschr. f. Hygiene. LX. Bd., 
1908, S. 446. — Bonome, La Tuberculos. II. Bd., 1909, S. 49. — Skaw, Journ. of the 
Amer. med. Assoc. LIIL Bd, 1909, Nr. 22. — W. H. Park und Ch. Krumuiede jun., 
The journ. of med. research. XXV. Bd., 1911, S 313. 

Zusammenfassende Berichte: 4. Weber, Tuberculosearbeiten aus dem Kaiserl. 
Gesundheitsamte. 1910, Heft 10. — Die Berichte der Royal Commission appointed 
to inquire into the relation of human and animal tuberculosis. London. — Bericht 
von Woodhead auf dem Congress des Royal Institute of Public Health. Berlin 
1912 und die anschliessende Discussion. Kurz ref. Centralbl. f. Bakter. LV. Bd. 
1812, S. 97. 
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lichkeit, und dies ist bei der ausserordentlichen Verbreitung der Tuber- 
culose unter den Milchkühen genügendeVeranlassung, der Milch, der Sahne 
und der Butter als Trägern von Tuberkelbacillen grosse Beachtung zu 
schenken. Wir müssen die Gefahr der Tuberculoseübertragung durch Milch 
noch höher einschätzen, als sich aus den vorliegenden Untersuchungen er- 
gibt. Dass nicht mehr Infectionen vorkommen, beruht wahrscheinlich nur 
auf der zuerst von Flügge!) festgestellten Tatsache, dass zum Zustande- 
kommen einer intestinalen Infection sehr grosse Bakterienmengen not- 
wendig sind. Die Flügge'schen Befunde gaben aber zu weiteren Unter- 
suchungen Veranlassung, welche zeigten, dass lange Zeit hindurch fort- 
gesetzte intestinale Einverleibung kleiner Bacillenmengen gleichfalls zur 
Allgemeininfection mit Tuberculose führen kann. Wir halten es mit 
Rücksicht darauf für zweckmässig, Kindern den Genuss von roher Milch 
oder Sahne principiell zu untersagen. Auch der Genuss von roher Butter 
soll möglichst eingeschränkt und bei Kindern, welche sich für Tuber- 
culose bereits empfänglich gezeigt haben, vollständig vermieden werden. 

Nach Verfütterung von nicht einwandsfreiem Grünfutter an die 
Kühe soll die Milch pathogene Eigenschaften auch für Erwachsene und 
ältere Kinder erlangen?). So wird von Hausendemien berichtet in Er- 
ziehungshäusern, bei welchen sämtliche Insassen durch den Genuss 
solcher Milch an Durchfällen erkrankten. 

Neben der Milch ist das Wasser als ein Nahrungsbestandteil zu 
betrachten, der viel Gefahren bedingen kann. Wenn auch heute bezüglich 
der Verbreitung des Typhus der Infection durch Bacillenträger grosses 
Gewicht beigelegt wird, so wird doch allenthalben anerkannt, dass dem 
infieirten Wasser ein Teil der Schuld an vielen Typhusepidemien zukommt. 
Bei Kindern erklärt sich die Seltenheit des Typhus in den ersten Lebens- 
jahren wesentlich durch den Umstand, dass Kinder in diesem Alter 
nur selten oder nie Wasser zu trinken bekommen. Bei älteren Kindern 
ist dagegen der Typhus wahrscheinlich häufiger als bei Erwachsenen. 
Er wird jedoch wegen seines leichten und kurz dauernden Verlaufes 
vielfach nicht erkannt. Ebenso wie der Typhus kann auch die Dysenterie 
durch inficirtes Wasser verbreitet werden. Die Dysenterieverbreitung 
durch Wasser muss aber leichter zu verhüten sein als die des Typhus. 
Daraus erklärt sich, dass wir bei uns immer wieder von Zeit zu Zeit 
Typhuserkrankungen zu sehen bekommen, dass dagegen Dysenterie 
bei uns eine seltene Krankheit geworden ist. 

Epstein?) beschrieb Durchfälle bei Kindern, welche durch den 
massenhaften Befund von Infusorien, namentlich Trichomonas intesti- 
nalis, charakterisirt waren. Er ist geneigt, diese Durchfälle auf eine 
Wasserinfection zurückzuführen. 


1) Die Verbreitungsweise und Bekämpfung der Tuberculose auf Grund ex- 
yperimenteller Untersuchungen im Hygienischen Institut der Kgl. Universität Breslau 
1897 bis 1908. Leipzig, Veit & Co., 1908. 

2) Weigmann in Smmerfelds Handbuch der Milchkunde. Wiesbaden 1909, S. 612. 

3) Prager med. Wochenschr., Bd. 18, 1893, S. 463 u. 475. 
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Ebenso wie Erwachsene können auch Kinder durch den Genuss 
von inficirtem Fleisch schwer und lebensgefährlich erkranken. Bei 
Fisch- und Wurstvergiftungen erliegen sie noch leichter als die Erwach- 
senen den Infectionen. Bemerkenswert ist, dass bei uns die Trichinose 
gar nicht mehr vorkommt, dass dagegen trotz aller Fleischkontrolle 
das Vorkommen von Bandwürmern häufig beobachtet wird. Es handelt 
sich zwar fast ausnahmslos um Taenia mediocannelata. Immerhin müsste 
. man glauben, dass auch das Vorkommen dieser Tänienart durch noch 
strengere Fleischuntersuchung auszuschliessen sein müsste. 

Am wenigsten Gefahren bringt für Kinder die Pflanzenkost mit 
sich. Nur verdorbene Conserven könnten ein oder das andere Mal 
Störungen hervorrufen. Dagegen entstehen mannigfaltige Krankheits- 
bilder durch den Genuss von Samenkörnern oder Beeren, welche Kinder 
in unbewachten Augenblicken im Freien zu sich nehmen. Von diesen 
Krankheitsbildern sind am bekanntesten die Vergiftungen durch Toll- 
kirschen oder Daturakerne. Die Kinder zeigen dann die Symptome 
der Atropinvergiftung, erliegen aber derselben nicht leicht, weil sich 
durch Erbrechen und durch Magenausspülungen immer noch rechtzeitig 
ein grosser Teil der aufgenommenen Samenkörner aus dem Körper 
entfernen lässt. 

Fast immer tödtlich verlaufen dagegen Erkrankungen der Kinder, 
welche durch den Genuss giftiger Pilze!) veranlasst werden. Solche 
Vorkommnisse lassen sich nur durch eine weitgehende Belehrung der 
Bevölkerung über giftige und ungiftige Pilze, insbesondere über die 
Kennzeichen des echten Champignons, erreichen. 

Wir können diesen Abschnitt nicht beschliessen, ohne den Alkohol 
als schädliches Nahrungsmittel für Kinder?) anzuführen. Es wird ge- 
wiss nur selten vorkommen, dass Kinder soviel von alkoholischen Ge- 
tränken bekommen, dass daraus schwere Erkrankungen der Leber 
resultiren könnten. Wenn auch bei manchen Fällen von Lebereirrhose 
im Kindesalter festgestellt werden konnte, dass die betreffenden Kinder 
alkoholische Getränke erhalten haben, so sind wir nicht davon über- 
zeugt, dass damit ein strieter Beweis für die Aetiologie der Cirrhose 
erbracht ist. Aber durch zahlreiche sorgfältige Beobachtungen ist über 
jeden Zweifel sicher gestellt, dass die geistige Leistungsfähigkeit von 
Kindern schon durch relativ geringe Dosen von Alkohol ungünstig be- 
einflusst wird. Wir halten es in Folge dessen für richtig, Kindern bis zur 
Pubertät keine alkoholischen Getränke zu verabreichen und zur Zeit 
der Pubertät die herangewachsenen Knaben und Mädchen über die Ge- 
fahren des Alkoholconsums zu belehren. 


1) T’hiemich, Zur Pathologie der Pilzvergiftungen. Deutsch. med. Wochenschr. 
1898, Nr. 48. | 

2) Hecker, Jahrbuch für Kinderheilk , Bd. 63, 1906, S. 470 u. 571. P. Kschischo, 
Zeitschr. f. Schulgesundheitspflege, Bd. 25, 1912, S. 665. I. Flaig, Zeitschr. f. 
Schulgesundheitspflege, Bd. 25, 1912, S. 682. 
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15. Capitel. 


Ernährungsstörungen ex infectione nach dem ersten 
Lebensjahre. 


Enterale Infectionen. 


Zahlreiche Forscher haben sich um die Frage bemüht, inwieweit 
Bakterien an der Entstehung der Ernährungsstörungen von Säuglingen 
beteiligt sind. Relativ wenige Untersuchungen dieser Art liegen da- 
gegen bezüglich der älteren Kinder vor. Es darf daraus nicht ge- 
schlossen werden, dass es sich um ein minder wichtiges Gebiet handelt. 
Das geringe Interesse erklärt sich nur aus dem selteneren Vorkommen 
der Ernährungsstörungen und der geringen Zahl von Todesfällen bei 
Kindern nach dem ersten Lebensjahre. 

Die relative Seltenheit des Vorkommens der Ernährungsstörungen 
ex infectione hat wahrscheinlich ihre Hauptursache in der strengeren 
Auswahl der Nahrungsmittel, welche Kindern im allgemeinen verabreicht 
werden. In allen Bevölkerungsschichten findet sich die Ansicht ver- 
breitet, dass Kinder nicht alle Nahrungsmittel erhalten sollen, welche 
Erwachsene zu sich nehmen. Ob die Gesichtspunkte, die dabei mass- 
gebend sind, immer richtig sind, mag dahingestellt bleiben. Jedenfalls 
entgehen Kinder dadurch manchmal einer alimentären Infection. So 
hat wohl noch niemand eine Austernvergiftung beim Kinde beobachtet. 
Aber auch mancher Fleischvergiftung entgehen Kinder nur dadurch, 
dass sie nichts von dem Fleisch bekommen, welches ihren Eltern zum 
Schaden gereicht. Einen natürlichen Schutz bildet auch das ablehnende 
Verhalten der Kinder gegen einzelne Nahrungsmittel, welche die Er- 
wachsenen gerne zu sich nehmen. Schliesslich entfallen bei Kindern 
Reizwirkungen auf die Darmschleimhaut, wie sie beispielsweise durch 
Alkohol, Senf oder Gewürze bedingt werden, und welche möglicher- 
weise das Zustandekommen alimentärer Infecte begünstigen. 

Die ganze Frage der intestinalen Infectionen bei Kindern nach 
dem ersten Lebensjahre bedarf gegenwärtig einer Neubearbeitung!). 
Die ersten Erfolge der bakteriologischen Forschung hatten eine Ueber- 

!) Diese Notwendigkeit wird beispielsweise jeder empfinden, der die Arbeit 


über ak. Magen-Darmkatarrh von Prof. C. Cattanco, Jahrb. f. Kinderheilk., LII. Bd, 
1900, S. 501 liest. 
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schätzung der bakteriellen Aetiologie zur Folge. Die klinische Beob- 
achtung hat uns gelehrt, dass auch bei älteren Kindern sehr viele Er- 
krankungen lediglich alimentären Ursprunges sind, bei welchen nicht 
die Bakterien selbst, sondern erst die durch dieselben bedingte Zer- 
setzung der Nahrung im Darm das causale Moment der Ernährungs- 
störungen bildet. Wie wir im nächsten Capitel ausführen werden, ist 
ferner ein erheblicher Teil aller Ernährungsstörungen als eine Folge 
parenteraler Infectionen aufzufassen. Dadurch wird das Gebiet der 
intestinalen Infectionen wesentlich eingeengt. Es bleiben jedoch gegen- 
wärtig von letzteren zu besprechen: 

1. Typhus, 

. Paratyphus, 

. Dysenterie, 

. Cholera epidemica, 
. Darmtuberculose, 

6. Icterus. 

Es ist hier nicht unsere Aufgabe, erschöpfend die aus den ein- 
zelnen angeführten Infecten hervorgehenden Krankheitsbilder zu schil- 
dern, sondern auf dieselben nur so weit einzugehen, als es mit Rück- 
sicht auf die Ernährung und Ernährungstherapie notwendig sein wird. 

Für alle intestinalen Infectionen gilt als wichtigste Maassregel die 
Prophylaxe. Um diese zu erreichen, müssen wir für eine einwandsfreie 
Nahrung sorgen und verhüten, dass Kinder durch Bacillenträger in- 
ficirt werden. Was die Nahrung anbelangt, so droht Kindern häufig 
die Gefahr einer intestinalen Infection durch Milch. Einzelne Beob- 
achtungen lassen keinen Zweifel darüber, dass Endemien von Typhus 
und Paratyphus durch inficirte Milch zu Stande gekommen sind. Die 
Infection der Milch erfolgt durch Kranke oder Bacillenträger oder 
durch Zusatz von inficirtem Wasser. Da niemals die Notwendigkeit 
vorliegt, Kindern rohe Milch zu verabreichen und das Kochen genügt, 
um die pathogenen Mikroorganismen unschädlich zu machen, so er- 
scheint es nicht schwer, diese Quelle der Infection auszuschalten. 
. Durch das Kochen der Milch wird überdies der Möglichkeit einer In- 
fection mit Tuberculose vorgebeugt. Wenn wir auch heute wissen, dass 
die Gefahr der Infection mit Tuberculose durch Milchgenuss nicht gross 
ist, so bleibt es doch ratsam, jede Möglichkeit durch sorgfältiges 
Kochen auszuschliessen. Dieses wertvolle prophylaktische Hilfsmittel 
erspart uns aber nicht die Forderung, durch hygienische Maassnahmen 
in Stallungen und Molkereien und durch Ausschluss tuberculöser 
Milchtiere die Infection der Milch zu verhüten, da zur Zeit noch viel 
rohe Milch genossen wird, und da auch coctostabile Gifte in der Milch 
vorkommen. Viele Menschen trinken dieselbe, weil sie den Geschmack 
angenehm empfinden und aus dem Vorurteil, dass die kuhwarme 
Milch ein besonders wertvolles Nahrungsmittel sei. Diese Ansicht wird 
hauptsächlich unter dem Einfluss der Antialkoholbewegung von ge- 
schäftskundigen Landwirten propagirt. Wir sehen in Folge dessen an 
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Vergnügungsorten, wo sonst nur alkoholische Getränke zu haben waren, 
Milchhallen und improvisirte Stallungen, in welchen kuhwarme Milch 
ausgeboten und hauptsächlich an Kinder verabfolgt wird. Wenn wir 
auch mit Freude jede Antialkoholbewegung begrüssen, so darf doch 
der Verkauf von Milch, welche nicht zum mindesten in bakterieller Hin- 
sicht absolut einwandsfrei ist, nicht als Ersatz des Angebotes von Al- 
kohol betrachtet werden. 

Abgesehen von Milch werden auch noch andere Molkereiproducte 
wie Butter, Schlagsahne, Buttermilch oder Weisskäse roh genossen und 
geben uns deshalb Veranlassung, die prophylaktischen Forderungen 
auch auf diese Nahrungsmittel auszudehnen, 

Die Hauptquelle intestinaler Infectionen bildete jederzeit das Wasser. 
Die Abnahme der Typhuserkrankungen nach Versorgung der Städte 
mit einwandsfreiem Wasser gehört zu den glänzendsten Errungen- 
schaften der modernen Hygiene Die Wasserkontrolle wird bei uns 
allenthalben so streng ausgeübt, dass die Möglichkeit einer solchen 
Infection stark herabgesetzt ist. Sie ist aber keinesfalls im Inlande, noch 
weniger im Auslande, überall ausgeschlossen und verdient deshalb 
immer wieder in Erinnerung gebracht zu werden. Aus mehr oder weniger 
berechtigter Furcht vor dem Trinkwasser wird dasselbe vielfach durch 
Mineralwasser ersetzt. Ob der dauernde Genuss des letzteren für Kinder 
unter allen Umständen bedeutungslos ist, ist noch nicht sicher bekannt. 
Wir glauben, dass er für Kinder mit hydropischer Constitution bei 
lang fortgesetztem Gebrauche nachteilig sein kann. Keinesfalls ist aber 
etwas dagegen einzuwenden, dass an einem Orte, an welchem das 
Trinkwasser nicht zuverlässig erscheint, Kindern als Ersatz Mineral- 
wasser verabreicht wird. Überdies ist bemerkenswert, daß zur Zeit be- 
reits auch Tafelwasser in den Handel gebracht wird, welches keine 
differenten Mineralbestandteile enthält, sondern lediglich ein gutes 
Quellwasser ist. 

Inficirtes Trinkwasser kann zu der Entstehung von Typhus, Para- 
typhus, Dysenterie und Cholera Veranlassung geben. Dass in Deutsch- 
land die beiden ersteren bei Kindern relativ selten, die beiden letzteren 
fast gar nicht zur Beobachtung kommen, spricht dafür, dass der Pro- 
phylaxe weitgehende Beachtung geschenkt wird. 

Neben den genannten hauptsächlichsten Infectionsquellen muss noch 
der Möglichkeit der Uebertragung von Paratyphus durch Fleisch, Wurst 
und Conserven Erwähnung getan werden. Die bisher übliche ausschliess- 
lich makroskopische Fleischkontrolle genügt nicht, um Infectionen 
mit den Bakterien der Paratyphusgruppe auszuschliessen. Ueberdies 
kommt hie und da noch durch Umgehung der gesetzlichen Vorschriften 
gewiss Fleisch von notgeschlachteten Tieren zur Verwendung, durch 
welches die Paratyphusinfectionen besonders oft verschuldet werden. 
Bedauerlicherweise unterliegen Conserven bisher keiner strengen Kon- 
trolle. Niemals erfährt man das Alter einer Konserve. Es sollte grund- 
sätzlich angestrebt werden, für die Ernährung der Kinder nur frische 


— 327 — 


Nahrungsmittel zu verwenden und von Konserven nur in Notfällen, 
wie z. B. auf Reisen oder in Orten, wo beispielsweise kein frisches 
Gemüse zu haben ist, Gebrauch zu machen. 

Einer intestinalen Infection können wir am sichersten vorbeugen, 
wenn wir genau ihre Aetiologie kennen. So können wir unsere Kinder 
weitgehend vor Typhus, Cholera, Dysenterie oder Darmtuberculose 
schützen. Dagegen fehlt uns vorläufig die Macht, Infectionen mit Para- 
typhus auszuschliessen und noch mehr die, Icterus zu verhüten. Von letz- 
terer Krankheit steht es überhaupt noch nicht sicher fest, ob es sich 
dabei um eine intestinale Infection handelt und welche Art von Bakterien 
als Erreger der Krankheit zu betrachten ist. Auffallend ist es jedenfalls, 
dass Icterus bei Kindern in dem Alter, in welchem sie ausschliesslich 
lactovegetabil ernährt werden, eine grosse Rarität ist, während er bei 
älteren Kindern, die schon die gemischte Kost der Eltern geniessen, 
relativ häufig vorkommt. !) 

Wenn wir auf die einzelnen Infecte näher eingehen, so interessirt uns 
zunächst die Ernährung der typhuskranken Kinder. Es ist bekannt, 
wenn auch durchaus nicht erklärt, dass der Typhus im Allgemeinen um 
so leichter verläuft, je jünger die betroffenen Kinder sind.?) In den 
leichtesten Fällen ist so wenig von den charakteristischen Symptomen 
des voll ausgebildeten Krankheitsbildes vorhanden, dass ohne bakterio- 
logische Untersuchung die Diagnose kaum zu stellen ist. Wir haben 
gelegentlich einer Endemie in einer Klosterschule?) bei einer Anzahl 
von Kindern formes frustes von Typhus gesehen, von welchen wir zu- 
geben müssen, dass wir ohne den Zusammenhang mit der Endemie 
kaum an Typhus gedacht hätten und uns in’ Folge dessen auch zu 
keiner bakteriologischen Untersuchung veranlasst gesehen hätten. Diese 
leichten Formen, bei welchen das Allgemeinbefinden der Kinder durch 
das Fieber kaum gestört ist, verlaufen, wie wir uns überzeugt haben, 
auch dann so günstig, wenn man auf die Ernährung gar keine Rück- 
sicht nimmt und den Kindern eine Kost verabreicht, wie man sie sonst 
gleichalterigen geben würde. Wir dürfen aus solchen Beobachtungen 
den Schluss ableiten, dass die Art der Ernährung keinesfalls einen 
wesentlichen Einfluss auf den Ablauf der Erkrankung hat. Neben den 
leichten Fällen sieht man aber bei Kindern der verschiedensten Alters- 
stufen auch schwere mit protrahirtem Verlauf und ernsten Störungen 
des Allgemeinbelindens. In diesen schweren Fällen, besonders wenn 
das Sensorium stark in Mitleidenschaft gezogen ist, fordert schon 
die Somnolenz und die Appetitlosigkeit eine grössere Sorge für 
die Ernährung der Kranken. Es gelingt unter diesen Umständen 
nicht, den Körperverfall, der sich durch Gewichtsabnahme ausdrückt, 

1) A. Niemann, Mediz. Klinik, 1912, Nr. 40. 

2) Lesné, Clinique, III. Bd., 1908, S. 311. — Baginsky, Therapie der Gegenwart. 
1911, S. 49. Schlieps, Jahrb. f. Kinderheilk. LXXIV. Bd., 1911, S. 386. — Kerly, 
Amer. Journ. of med. scienc. LXXXIII. Bd., 1912, S. 348. — Grifith, Arch. of ped. 


XXIX. Bd, 1912, S. 565. 
3) Fogt, Jahrb. f. Kinderheilk. LXXIII. Bd, 1911, S. 472. 


— 3238 — 


zu verhindern. Der Körpergewichtsverlust ist aber kein leitender 
Gesichtspunkt für die Art der Ernährung. Wir greifen in Folge dessen 
auch in extremen Fällen von Anorexie zu keinem Zwange, auch nicht 
zur Sonderernährung, denn die durch die Inanition bedingte recht 
beträchtliche Abmagerung erreicht während des Typhus niemals so hohe 
Grade, dass sie an und für sich eine Lebensgefahr bedingen könnte. 
Im Allgemeinen kann bei Typhus die Ernährung nach denselben Ge- 
sichtspunkten durchgeführt werden, von welchen wir uns bei jedem 
hochfiebernden Kinde leiten lassen (s. Cap. 16). Beim Typhus kommt 
jedoch noch eine besondere Indication hinzu, die Rücksichtnahme 
auf die Geschwürsbildung im Darm. Die Furcht, dass durch die 
Nahrung die Geschwürsbildung ungünstig beeinflusst werden könnte, 
und noch mehr die Furcht vor der Perforation eines Geschwüres 
führt oft zu einer Vorsicht, die eine Unterernährung auch dann 
zur Folge hat, wenn sie nicht mehr durch die Appetitlosigkeit 
begründet ist. Zu der genannten Furcht gesellt sich noch das Be- 
denken, dass durch eine vorzeitig zugelassene ausreichende Ernährung 
Nachschübe der Krankheit veranlasst werden könnten. Wir halten es 
deshalb für angezeigt, darauf aufmerksam zu machen, dass solche 
Bedenken nicht gerechtfertigt sind, und dass wir die längere Zeit 
andauernde Inanition für eine schwere Complication halten, welche 
sich besonders an der Circulation und an der Herzarbeit nachteiliv 
geltend macht. Entsprechend dem Vorschlage von F. Müller!) halten 
wir es für notwendig, typhuskranke Kinder in jeder Phase der Krank- 
heit so weit als möglich ausreichend zu ernähren. 

Welche Nahrungsbestandteile oder welche Art der Ernährung auf 
die Darmgeschwüre schädlich einwirken können, ist zur Zeit noch nicht 
klar gestellt. Wegen der Möglichkeit einer Perforation werden Nahrungs- 
mittel mit grobem unverdaulichem Rückstand gemieden. Es ist jedoch 
unwahrscheinlich, dass diese Befürchtung begründet ist, denn der Darm 
ist durch seine Peristaltik genügend zur Selbsthilfe ausgerüstet. Mehr 
als die unverdaulichen Rückstände scheint uns eine Dehnung und Aus- 
weitung des Darms durclı Darmgase beachtenswert zu sein. Wir halten 
es deshalb für richtig, möglichst alles zu vermeiden, was eine starke 
Gasentwicklung im Darm begünstigen könnte. Dies sind vor allem die 
durch die Kohlehydrate hervorgerufenen Gährungsprocesse. Zucker und 
die leicht gährbaren Mehle, wie z. B. Hafermehl sollen deshalb tunlichst 
vermieden werden. Gut bewährt haben sich uns als schwer gährbare 
Kohlehydratnahrung Kartoffelpüree und Mondaminspeisen. Sobald es 
der Appetit der kranken Kinder zulässt und das Fieber nicht sehr hohe 
Grade erreicht, nehmen wir keinen Anstand daran, auch fein zermahlenes 
Fleisch neben kohlehydrathaltigen Nahrungsmitteln zuverabreichen. Einen 
absoluten Schutz vor Nachschüben bietet keine Ernährung. Während des 
ganzenVerlaufes der Krankheit berücksichtigen wir mehr die Quantität als 


1) Therapie der Gegenwart. 1904, Nr. 1 und 2. 
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die Qualität der Nahrung. Wir trachten Unterernährung nach Möglichkeit 
zu vermeiden, hüten uns aber noch mehr, auch dann, wenn die Kinder 
darnach Verlangen zeigen, nicht nur während der Krankheit, sondern 
auch bei Eintritt der Entfieberung vor Ueberernährung. Der kranke 
Darm bedarf der Ruhe und diese muss erreicht werden durch ent- 
sprechende Pausen, vor Allem aber durch Verhinderung einer Ueber- 
füllung des Intestinaltractus. 

Die Paratyphusinfectionen!) verlaufen unter zwei verschiedenen 
Krankheitsbildern. Das eine von diesen ist klinisch ohne bakterielle 
Untersuchung von einem leicht verlaufenden Typhus nicht zu unter- 
scheiden. Das zweite häufigere Krankheitsbild ist das einer acuten 
Darmerkrankung. Die Krankheitsfälle, welche man früher Cholera nostras 
nannte, und welche heute die französischen Autoren?) unter der Be- 
zeichnung der acuten infectiösen Colitis zusammenfassen, gehören an- 
scheinend in das Gebiet der Paratyphusinfectionen. Es erscheint uns 
nicht zweckmässig, nach einzelnen klinischen Symptomen mannigfaltige 
Formen dieser acuten Darmerkrankungen zu unterscheiden. Wir 
kommen wissenschaftlich und praktisch weiter, wenn wir alle Krank- 
heitsformen als eine Einheit auffassen, welche die gleiche bakterio- 
logische Aetiologie haben. Um diese festzulegen, genügt aber nicht der 
Nachweis von Bakterien der Paratyphusgrüppe in den Faeces, sondern 
es muss auch gleichzeitig der Nachweis der Agglutination erbracht 
werden. Wir zweifeln nicht daran, dass die Kenntnis der Paratyphus- 
infectionen beim Kinde rasche Fortschritte machen wird, wenn die 
bakteriologische Untersuchung auch auf Fälle ausgedehnt wird, welche 
einen gutartigen und kurzen Verlauf zeigen. Der Typhus ist durch die 
rationelle Bekämpfung desselben relativ selten geworden, die Para- 
typhusinfectionen zeigen dagegen keine parallel gehende Abnahme, weil, 
wie bereits erwähnt, der Nachweis der Paratyphusbacillen bei der 
Nahrungsmittelcontrolle auf grosse Schwierigkeiten stösst. 

Die Ernährung bei den typhusähnlichen Formen ist die gleiche 
wie bei leichten Typhusfällen. Bei den acuten Formen empfiehlt sich 
im Anfangsstadium unter genügender Zufuhr von Wasser eine absolute 
Leerstellung des Darmes. Ist diese erreicht, so kann die Ernährung 
mit schwer gährbaren Kohlehydraten begonnen werden. 

Dysenterie der Kinder ist bei uns eine sehr seltene Erkrankung. 
Dass sporadische Fälle vorkommen, hat Jehle?) durch bakteriologische 


1) Mori, Rivista di Clin. pediatr. V. Bd., 1907, S. 625. — Stolkind, Arch. f 
Kinderheilk. XLIX. Bd., 1909, S. 34. — Seb. Cannata, Annali di clinia medica, Palermo, 
II. Bd., 1911, Heft 3. — P. Uhlenhuth und E. Hühener, Handbuch der path. Mikro- 
organismen, 2. Aufl., III. Bd., 1913. 

2) Hutinel und Nobécourt, Arch. de méd. des enfants, XVI. Bd., 1913, S. 161. 

3) Jahrb. f. Kinderheilk. LXII. Bd, 1905, S. 547. — Weitere Literatur bei 
"ampana, Dysentérie bacillaire chez les enfants. These, Bordeaux 1906. — Manicatide, 
C. R. de la soc. de biol. XLIV. Bd, 1908, S. 525. — Arbeiten von Kendall, Bowditch, 
Smith, Young, Walker, aus dem Boston floating Hospital referirt in Monatsschr. f. 
Kinderheilk. X. Bd., 1911, S. 155. — Lucas, Fitzgerald und Schorer, Journ. amer. med. 
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Untersuchungen festgestellt: Wie uns von Kollegen aus Russland be- 
richtet wird, soll dort Dysenterie bei Kindern recht häufig vorkommen. 
Es ist aber keine Literatur bekannt, aus der ersichtlich ist, in wie weit es 
sich dabei um bakteriologisch sichergestellte Dysenterien handelt. Gerade 
bezüglich der Dysenterie müssen wir aber den bakteriologischen Nach- 
weis fordern, weil mannigfaltige acute Ernährungsstörungen der Kinder 
alimentären Ursprunges bei gleichzeitigem Bestande von Constitutions- 
anomalien und ausserdem manche acute Ernährungsstörungen in Folge 
parenteraler Infectionen ähnliche Krankheitssymptome wie Dysenterie 
hervorrufen. 

Blut- und Eiterbeimengungen in den Faeces genügen bei Kindern 
nicht zur Diagnose einer Dysenterie. Auch sonst haben wir kein einziges 
klinisches Symptom, welches uns die echte Dysenterie von den dysen- 
terieähnlichen Krankheitsbildern unterscheiden lässt. Nur im Falle einer 
Endemie kann, sobald die ersten Fälle sichergestellt sind, die Diagnose 
in jedem weiteren Falle mit grosser Wahrscheinlichkeit gestellt werden. 
In jedem zweifelhaften Falle ist deshalb die bakteriologische Unter- 
suchung unerlässlich notwendig. Die Sicherung der Diagnose erscheint 
‚schon wegen der Uebertragungsgefahr der echten Dysenterie eine be- 
rechtigte Forderung. Die Prophylaxe wird eine andere sein müssen, als 
wenn es sich beispielsweise um eine durch Grippe veranlasste dysen- 
terieähnliche Erkrankung handelt. 

Aber auch mit Rücksicht auf die Therapie ist eine sichere Diagnosen- 
stellung notwendig; denn für Dysenterie werden therapeutische Eingriffe 
für erforderlich erachtet, welche wir bei keinem Kinde unnötiger Weise 
anwenden möchten. Es ist dies die Einleitung der Therapie mit 
einem energisch wirkenden Abführmittel und die Anwendung von 
Serum. Der ersteren Procedur wird von den meisten Autoren grosses 
Gewicht beigelegt. Sie glauben den Krankheitsprocess damit abkürzen 
und wesentlich günstiger gestalten zu können. Ueber den Wert der 
Serumbehandlung lässt sich heute noch kein abschliessendes Urteil 
abgeben. 

Ob der Verlauf einer Dysenterie wesentlich durch Ernährungs- 
therapie zu beeinflussen ist, ist ebenso, wie bei allen anderen infec- 
tiösen Darmerkrankungen nicht leicht sicher zu stellen. Jedenfalls 
ist die Intensität der Infection, die Konstitution und der Allgemein- 
zustand des erkrankten Kindes maassgebender. Für die Ernährungs- 
therapie fehlen sichere Indicationen. Sie läuft in Folge dessen auf eine 
Schonungsdiät hinaus. Im Anfang der Erkrankung soll eine möglichste 
Leerstellung des Darmes angestrebt und im weiteren Verlaufe die 
Quantität der Nahrung so bemessen werden, dass es zu keiner grösse- 
ren Stagnation von Faecalmassen im Darm kommen kann. Wenn auch 
letztere Maassregel ziemlich streng durchgeführt wird, so folgt daraus 
nicht, dass wir damit die Menge der Faeces beherrschen können, denn 


assoc. LXIV. Bd, 1910, S. 441. — Luras und Amos, Journ. of exper. med. XIII. Bd, 
1912, S 486. —- Rosmarin, Tygodnik lekarski 1912, Nr. 2. 
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der inficirte Darm liefert so viel Secret und Exsudat, dass daraus 
allein schon grosse Stuhlmassen entstehen. Zu vermeiden sind bei der 
Ernährungstherapie der Dysenterie Nahrungsmittel mit hohem Fett- 
oder Cellulosegehalt. Mit Rücksicht auf ihren Fettgehalt ist die Milch 
kein passendes Nahrungsmittel für Kinder mit infectiösen Darmerkran- 
kungen. Dies gilt auch dann, wenn sie in bakterieller Hinsicht ein- 
wandsfrei ist. Einzelne fettfreie Bestandteile der Milch lassen sich 
sehr wohl bei der Ernährungstherapie der Dysenterie und auch 
anderer infectiöser Darmerkrankungen verwenden, so z. B. in den 
ersten Stadien fettfreie Molke und später Casein oder möglichst fett- 
armer Weisskäse. 

Die cellulosehaltigen Nahrungsbestandteile (Gemüse, Obst und 
Salat) müssen ausgeschlossen werden, weil sie schon unter normalen 
Verhältnissen einen die Peristaltik beschleunigenden Reiz ausüben und 
auch schon deshalb, weil die Vergährung der Cellulose bis in die tief- 
sten Darmteile herabreicht. Dagegen brauchen vegetabilische Nahrungs- 
mittel mit nur geringem Cellulosegehalt nicht untersagt zu werden. 
Diese bilden vielmehr die erste Nahrung, welche währand des Bestandes 
der floriden Darmsymptome Anwendung finden kann. 

Der Cholera epidemica können wir in diesem Zusammenhange 
nur Erwähnung tun. Wir haben nie Gelegenheit gehabt, eine solche 
bei Kindern zu beobachten und hoffen, auch zukünftig nicht in diese 
Situation zu kommen. 

Mit Rücksicht darauf können wir nur auf die Schilderungen und 
Angaben von Autoren hinweisen, welche selbst Cholera epidemica mit- 
erlebt und an Kindern beobachtet haben ^. 

Leider ist die Darmtuberculose nicht in gleichem Maasse jedem 
Arzte gegenwärtig unbekannt. Die Thesen zweier Autoren gaben zu 
einem intensiven Studium dieser Erkrankung im letzten Decennium Ver- 
anlassung. Nach der ersten von Behring sollte der Darmtractus die 
häufigste Eingangspforte des Tuberkelbacillus sein und die alimentäre 
Infection in der Aetiologie der Tuberkulose die grösste Rolle spielen. 
Die zweite These von Koch brachte die Errungenschaft, dass sich die 
Tuberkelbacillen humanen und bovinen Ursprunges nicht identificiren 
lassen und dass die ersteren nicht leicht auf das Tier und die letzteren 
nicht leicht auf den Menschen übertragbar sind. Die Möglichkeit der 
alimentären Infection musste dadurch wesentlich eingeschränkt er- 
scheinen, und durch die Unterscheidung der Tuberkelbacillen bovinen 
und humanen Ursprunges schien die Möglichkeit vorzuliegen, uns über 
die Häufigkeit der alimentären Infection klare Vorstellungen zu ver- 
schaffen. Die grosse Zahl von Untersuchungen, welche auf Anregung 
der beiden genannten Autoritäten entstand, lässt gegenwärtig schon 
den Schluss zu, dass die Ansicht Behrings weit über das richtige Ziel 
hinausging. Sicher kommen primäre Darmtuberculosen bei Kindern vor, 


1) A. Monti, Kinderheilk. in Einzeldarstellungen, II. Bd., S. 633, Urban und 
Schwarzenberg, Berlin 1901. | 
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sie bilden aber eine verschwindend kleine Minorität gegenüber der 
grossen Zahl von Tuberkuloseinfectionen, welche auf aörogenem Wege 
zu Stande kommen. Dies bestätigen auch die Untersuchungen, welche 
sich auf die Häufigkeit der Infectionen mit Tuberkelbacillen bovinen 
Ursprunges beim Kinde beziehen!). 

Die Darmtuberkulose kommt bei Kindern als ein primäres Leiden 
vor. In vielen Fällen ist sie jedoch nur ein secundärer Process, bedingt 
durch Tuberkelbacillen, welche mit dem Sputum in den Darm gelangen 
oder welche bei einer miliaren Aussaat auf dem Wege der Blutbahn 
in der Darmwand abgelagert werden. Die klinischen Erscheinungen 
der Darmtuberkulose entsprechen keineswegs der Grösse der patho- 
logisch-anatomischen Befunde. Immer wieder kann man in Kliniken 
Kinder beobachten, welche nur verhältnismässig geringe Symptome 
von Seiten des Darmes aufweisen und bei welchen die Obduc- 
tion im Darm zahlreiche und ausgedehnte tuberkulöse Geschwüre 
ergibt. Es erscheint uns wichtig, an erster Stelle anzuführen, dass 
sich auch in Fällen schwerer Darmtuberkulose während einer 
monatelangen klinischen Beobachtung niemals eine Anomalie der 
Darmfunction und niemals ein bemerkenswerter Befund an den Faeces 
vorzufinden braucht. 

In den meisten Fällen von Darmtuberkulose bestehen aber zeit- 
weilig Symptome von Seiten des Magen-Darmtractus. Es treten bei 
einer selbst ganz gleichartig durchgeführten Ernährung und ohne 
nachweisbare auslösende Ursache Leibschmerzen auf, welche grössere 
Kinder oft recht präcis localisiren können. Gleichzeitig mit diesen 
Schmerzen nimmt die Zahl der Stuhlentleerungen zu. Die Faeces sind 
intensiv übelriechend und weisen vielfach bei der Inspection ausser 
einer dünnbreiigen oder dünnflüssigen Consistenz nichts abnormes auf. 
In anderen Fällen enthalten sie mehr oder minder starke Beimengun- 
gen von Schleim. Bemerkenswert ist, dass diese Darmsymptome nie- 
mals dauernd anhalten, obzwar wir annehmen müssen, dass die Darm- 
tuberkulose nicht abheilt, ja meist sogar Fortschritte macht. Zwischen 
den einzelnen Anfällen, welche sich in kürzeren oder längeren Zeit- 
räumen wiederholen, kommen Zeiten vor, in welchen die Schmerzen 
fehlen und die Stuhlentleerungen in Bezug auf Zahl und Consistenz 
normal erscheinen. Am leichtesten verständlich ist die Entstehung der 
Leibschmerzen. Die gesteigerte Peristaltik und die Hypersecretion der 
Darmwand kann reflectorisch durch Reize ausgelöst sein, welche von 
den tuberkulösen Geschwüren ausgehen. Eine andere Erklärungsmög- 
lichkeit wäre die, dass sich zeitweilig in den von der Tuberkulose be- 
fallenen Darmabschnitten Reizzustände der Darmwand entwickeln, welche 
die Symptome einer acuten infectiösen Darmerkrankung hervorrufen. 





1) Weber I. Ergänz. Band des Handbuches der pathogenen Mikroorganismen 
von Kolle und Wassermann. Die weitere Literatur bei Weber im Zentralbl. f. Bakt. 
LXIV. Bd., 1912, S. 243. Nach Weber liegen jetzt 117 Fälle von Tuberculose bei Kindern 
(bis zu 15 Jahren) vor, bei denen der Typus bovinus einwandsfrei nachgewiesen ist. 
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Ueberlegungen über die Ursache der bei Tuberkulose vorkommen- 
den Darmsymptome erscheinen uns notwendig wegen der Frage, ob wir 
prophylaktisch oder therapeutisch durch die Art der Ernährung einen 
Einfluss auf dieselbe erreichen können. Wir selbst neigen mehr der 
Ansicht zu, dass es sich um reflectorisch ausgelöste Vorgänge handelt. 
Dafür spricht der Umstand, dass es uns bisher auf keine Weise gelungen 
ist, durch irgend eine Art der Ernährung der Wiederholung der Anfälle 
vorzubeugen. Ferner spricht dafür die Tatsache, dass man bei neuro- 
pathischen Kindern mit sensiblem Darmnervensystem aus minimalen 
Ursachen gleiche Attaquen von Darmsymptomen beobachten kann. Wenn 
Fehldiagnosen von Darmtuberkulose vorkommen, so handelt es sich fast 
immer um schwer neuropathische Kinder in schlechtem Ernährungs- 
zustande und mit gleichartigen, periodisch auftretenden Darmsymptomen, 
wie sie bei der Darmtuberkulose bekannt sind. 

Unsere Vorstellung, dass es sich bei den letzteren um eine Com- 
bination mit nervösen Symptomen handelt, macht es uns verständlich, 
dass sie in einem Falle fehlen und in einem anderen stark ausge- 
sprochen sein können. Wichtiger als eine Ernährungstherapie ist unter 
diesen Umständen eine zweckmässige psychische Behandlung der 
kranken Kinder, um Erregungen des Nervensystems jeder Art nach 
Möglichkeit auszuschalten. Wie der Sensibilität des Darmes Rechnung 
getragen werden soll, muss die Beobachtung am einzelnen Falle er- 
geben. Irrtümer sind dabei nicht leicht auszuschliessen, weil man stets 
geneigt ist, nur diejenigen Nahrungsmittel zu beschuldigen, welche un- 
mittelbar vor dem Auftreten der acuten Darmsymptome aufgenommen 
wurden. Im Allgemeinen müssen alle Vorsichtsmassregeln eingehalten 
werden, die für Kinder mit sensiblem Darmnervensystem in Betracht 
kommen und welche wir im 17. Capitel besprechen werden. Bei Kin- 
dern mit schwer erregbarem Nervensystem konnten wir wiederholt 
die Erfahrung machen, dass eine gemischte Kost, wie wir sie gleich- 
altrigen gesunden Kindern geben, trotz bestehender Darmtuberkulose 
keine Darmsymptome auslöste. Die Rücksicht auf die Geschwüre ver- 
anlasst uns zu einem gleichen Verhalten in Bezug auf die Nahrung, 
wie wir dies für Typhus angegeben haben. 

Was die Ernährung bei Icterus!) anbelangt, so unterliegt sie 
denselben Regeln, die auch für den Erwachsenen mit Icterus Geltung 
haben. Darnach ist die möglichste Ausschaltung von Fett und Fleisch 
aus der Nahrung angezeigt. Die Nahrung muss also vorwiegend vege- 
tabil sein. Die Quantität wird meist durch die bestehende Anorexie 
genügend beschränkt. Wo dies nicht der Fall ist, sowie im Stadium 


1) Aeltere Literatur bei Kissel, Jahrb. f. Kinderheilk., XLVIII. Bd., 1898, 
S. 235. — Fiesch, Jahrh. f. Kinderheilk., 60. Bd., 1904. S. 776. — Jtendu und David, 
Arch. de méd. des enf., XI. Bd., 1908, S. 482. — Fleckseder, Wien. med. Wochenschr. 
1910, Nr. 46. — Cambell, Brit. med. Journ. 1911, Nr. 1661 und 1695. — Guinon, Ann. 
de méd. et chir. infant, XV Bd., 1911, S. 213. — Poignard, Brit. med. Journ. 1912, 
Nr. 2663. 
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der Besserung bei zunehmendem Appetit, soll die Quantität der 
Nahrung vorsichtig dosirt werden und mit der Erlaubnis von Fleisch 
und Fett langsam vorgegangen werden. Nach Beobachtungen von 
Niemann!) scheint die Ausschaltung des Fettes aus der Nahrung 
nicht notwendig zu Sein. 

Im Anschluss an den Icterus wollen wir an dieser Stelle noch 
der Appendicitis Erwähnung tun. Für diejenigen, welche in jedem Falle, 
in welchem der Verdacht einer Appendicitis auftaucht oder einzelne 
Symptome für den Bestand einer solchen sprechen, sofort für die Ope- 
ration eintreten, erübrigt es sich, auf die Frage der Ernährung bei 
Appendicitis einzugehen. Wir selbst vertreten aber nicht den Stand- 
punkt der sofortigen Operation und mussten uns in Folge dessen 
Grundsätze bilden, nach denen wir die Ernährung durchführen. Die 
wichtigste Forderung ist die absolute Ruhigstellung des Darmes, und 
diese erreichen wir am sichersten durch vollständige Nahrungsent- 
ziehung. Besteht kein Brechreiz, so gestatten wir die Zufuhr von 
Wasser in kleinen Portionen. Ist Brechreiz vorhanden, so muss auch 
die Wasserzufuhr ausgeschlossen werden. Diese vollkommene Inanition 
führen wir 2 bis 4 Tage durch. Ob wir sie kürzer oder länger ge- 
stalten, machen wir abhängig von dem Bestande des Fiebers und der 
Schmerzen. Sobald diese beiden Symptome nachlassen, also am 3. bis 
5. Tage, verabreichen wir-als erste Nahrung ein Ei in 24 Stunden. Sinkt 
die Temperatur ab, so geben wir selbst bei Weiterbestand der localen 
Symptome 2 Eier pro Tag nebst Wasser oder Tee zur Befriedigung 
des Durstes. Erst nach 5 bis 7 Tagen ergänzen wir die Nahrung 
durch Zulage von Suppen. Wird dies gut vertragen, dann kann in der 
Folgezeit, stets aber unter Einhaltung grosser Mässigkeit, der Ueber- 
gang zur gewohnten Kost bewerkstelligt werden. Bei diesem Vorgehen 
haben wir noch niemals eine schlechte Erfahrung gemacht. Wir sahen 
im Gegenteil selbst Fälle in Heilung ausgehen, welche anfangs einen 
sehr bedrohlichen Eindruck machten. Schwierigkeiten kann bei dem 
von uns verlangten Regime nur die Ungeduld der Kinder bereiten. 
Doch wird diese niemals zu einem unüberwindlichen Hindernis, denn 
die im Anfang der Krankheit bestehende Appetitlosigkeit macht den 
Kindern die Inanition leichter erträglich als man a priori erwarten 
könnte. Natürlich dürfen die Kinder nicht von den Angehörigen wegen 
der Inanition laut bedauert werden und es darf ihnen nicht andauernd 
versichert werden, wie herrlich e3 sein wird, wenn sie wieder essen 
dürfen. Sehr unzufriedene Kinder lassen sich übrigens beruhigen, wenn 
man ihnen zeitweilig etwas Citronen- oder Apfelsinensaft in kleinen 
Quantitäten auf die Zunge bringt. 

Wir sind gegen sofortige Operation, weil durch dieselbe in über- 
flüssiger Weise zahlreiche Fälle betroffen werden, welche sich bei der 
weiteren Beobachtung oder bei der Operation als Fehldiagnosen er- 
weisen. Ferner deshalb, weil unsere Resultate so gut sind, dass sie von 


1) Medizinische Klinik, 1912, Nr. 40. 
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den Cairurgen nicht überboten werden können. Um nicht missver- 
standen zu werden, wollen wir erwähnen, dass wir bei einer tatsäch- 
lichen Appendicitis die Operation erst nach Ablauf des akuten Anfalles 
befürworten. Wer von der Operation Abstand nehmen will, dem emp- 
fehlen wir aber dringend, mit der Nahrungsentziehung so streng vor- 
zugehen, wie wir dies angegeben haben. Wer sich nur auf halbe Mass- 
regeln einlassen will, der tut besser, wenn er die erkrankten Kinder 
dem Chirurgen anvertraut. Direct warnen möchten wir noch vor der 
Verabreichung von Milch. 

Abgesehen von Bakterien kann der Darmtractus auch noch durch 
Infusorien und durch Helminthen inficirt werden. Infusorien, haupt- 
sächlich Trichomonas intestinalis, finden sich hie und da in diarrhoi- 
schen Stühlen von Kindern!). Es ist aber bisher keinöswegs sicherge- 
stellt, dass sie die Erreger der Durchfälle sind. Sie finden vielmehr 
ihre Existenzbedingungen nur in ganz dünnflüssigen Stühlen und ver- 
schwinden sofort, sobald durch irgend eine therapeutische Maassnahme 
die Diarrhöe nachlässt und die Faeces festere Konsistenz annehmen. 

Die Helminthen?) interessiren uns hier nur insoweit, als sie den 
allgemeinen Ernährungszustand beeinflussen oder zu ernsten Darm- 
erkrankungen Veranlassung geben. Was den ersten Punkt anbelangt, 
so möchten wir davor warnen, bei einem Kinde, dessen Ernährungs- 
zustand zu wünschen übrig lässt und bei welchem sich Darmparasiten 
finden, sofort einen Zusammenhang dieser beiden Befunde zu con- 
struiren. Im Allgemeinen üben die Darmparasiten, wenn sie nicht in 
ungewöhnlich grossen Mengen vorhanden sind, keinen sichtlichen Ein- 
fluss auf den allgemeinen Ernährungszustand und auf das Nahrungs- 
bedürfnis der Kinder aus. Sind sie in grosser Menge vorhanden, so 
können sie je nach ihrem Sitz und nach ihren Arteigenschaften ver- 
schiedene Störungen hervorbringen, welche sich als mechanisches Hin- 
dernis (Ascariden) oder als reflectorische Erscheinungen (Ascariden, Oxy- 
uren) oder als localisirte Darmerkrankungen (Trichocephalus, Oxyuren) 
und als Anämie geltend machen. Als prophylaktische Maassregel gegen 
diese Eventualitäten kommt nur für den Bandwurm die Ueberwachung 
der Nahrung in Betracht. Der Ausschluss von rohem Fleisch genügt, um 
die Möglichkeit einer Bandwurminfection zu verhindern. Für die übrigen 
Parasiten, Ascariden, Oxyuren und Trichocephalus, kann die Infection 
nur dadurch verhütet werden, dass man die Kinder überhaupt nicht im 
Sand oder in der Erde spielen lässt oder, falls dies geschieht, dafür 
sorgt, dass die Kinder nicht an Orten spielen, an welchen der Boden 
mit Wurmeiern inficirt ist. Durch keinerlei Nahrung kann den Darm- 
parasiten ihre Existenz im menschlichen Darme erschwert oder unmög- 
lich gemacht werden. 

1) Epstein, Prager med. Wochenschr., XVIII. Bd., 1893, S. 463 und 475. — 
Mello-Leitao, the British journal of child. diseases, X. Bd., 1913, S. 60. 


2) E. Peiper, Handb. d. allg. Pathol. u. d. pathol. Anat. d. Kindesalters von 
Brüning und Schwalbe, Bergmann, Wiesbaden I. Bd., 1912, S. 155. 


16. Capitel. 


Ernährungsstörungen ex infectione nach dem ersten 
Lebensjahre. 


Parenterale Infectionen. 


War es schon notwendig, die Beziehungen der parenteralen Infec- 
tionen zu den Ernährungsstörungen des Säuglings in einem beson- 
deren Capitel zu besprechen, so erscheint es noch notwendiger, diesem 
Gegenstande bezüglich der älteren Kinder eine besondere Besprechung 
zu widmen. Es wird genügen, von einem Beispiele auszugehen, um 
sofort die praktische Wichtigkeit dieses Gegenstandes zu kenn- 
zeichnen. Recht oft erkranken Kinder acut mit Fieber. Die Unter- 
suchung ergibt, abgesehen vom Fieber, foetor ex ore, belegte Zunge, 
Appetitlosigkeit und Obstipation. Dieses Krankheitsbild, von dem bereits 
die Rede war, dauert in einem Falle einen Tag, in anderen Fällen 
mehrere Tage und kann sich auch eine Woche oder sogar länger 
hinziehen. Mit dem Absinken des Fiebers verschwinden rasch die 
übrigen Symptome, die Kinder vertragen sofort wieder ihre gewohnte 
Kost, und der Verlust an Körpersubstanz wird rasch durch den wieder- 
kehrenden, ja sogar gesteigerten Appetit eingeholt. Dieses Krankheits- 
bild wird gemeiniglich als eine Ernährungsstörung enteralen Ursprunges 
aufgefasst. Dies beweisen schon die gebräuchlichen Bezeichnungen: 
„verdorbener Magen”, „Indigestion”, „gastrisches Fieber”. Die Richtig- 
keit der Diagnose wird scheinbar noch dadurch bestätigt, dass das 
Aussetzen der Nahrung und die Verabreichung eines Abführmittels 
manchmal schon nach 24 Stunden, in anderen Fällen auch erst später 
die Heilung herbeiführten. Den Aerzten sind Kinder bekannt, welche 
sich auf diese Weise sehr oft „den Magen verderben”, und sie finden es 
nicht auffallend, dass der Magendarmtractus nach Ablauf der Störung 
sofort wieder in vollem Umfange functionirt. Manchmal wird ängst- 
lich darnach geforscht, wodurch sich das Kind den Magen verdorben 
hat, und die beschuldigten Nahrungsmittel werden in der Folgezeit ge- 
mieden. Leider zeigt oft die weitere Erfahrung, dass trotzdem Wieder- 
holungen der Störungen vorkommen, so dass ein mehrfacher Wechsel 
der Anschauung über die Ursache des Leidens notwendig wird. 
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Merkwürdiger Weise wird zumeist gar nicht die Möglichkeit er- 
wogen, dass das genannte Krankheitsbild einer parenteralen Infection 
-seinen Ursprung verdanken könne. Dass dies aber tatsächlich der Fall ist, 
lässt sich leicht beweisen. Wer sich die Mühe gibt, nachzusehen, woher 
der Foetor ex ore stammt, der wird finden, dass er aus der Nase und 
speciell den Krypten der Racbenmandel herrührt, wo die Infection ihren 
Sitz hat. Bei jeder Nasenaffection entwickelt sich ein Zungenbelag, 
welcher um so intensiver wird, je mehr die Nasenatmung erschwert 
ist. Es handelt sich dabei entweder um ein Uebergreifen des katar- 
rhalischen Processes auf die Zungenoberfläche oder der Zungenbelag 
ist lediglich die Folge der Austrocknung der Zungenoberfläche bei der 
Mundatmung. Die Appetitlosigkeit ist eine Begleiterscheinung, an der 
möglicher Weise die Herabsetzung des Geruchsvermögens beteiligt ist 
oder welche ebenso wie die ÖObstipation ein Symptom des Status 
febrilis darstellt. Bei länger dauerndem Bestande dieser Racheninfecte 
gesellt sich zu den Symptomen eine Schwellung der Nackendrüsen, 
welche in deutlichster Weise auf den Sitz der Krankheit hinweisen. 
Macht es sich ein Arzt zur Gewohnheit, in jedem solchen Falle sofort 
ein Abführmittel anzuwenden, so wird er natürlich manchmal einen 
scheinbar prompten Erfolg erzielen. Es ist aber leicht der Beweis zu 
erbringen, dass dies eine Täuschung ist. Verzichtet man auf Abführmittel 
und beschränkt sich beispielsweise nur auf Hydrotherapie, so sieht man 
die gleichen Erfolge. Auch das Aussetzen der Nahrung ändert nichts an 
dem Krankheitsbilde. Es wird häufig strenger durchgeführt, als es der Arzt 
verordnet, weil die Kinder alles verweigern, was ihnen geboten wird. 

Das angeführte Beispiel zeigt deutlich, wie wenig an die Möglich- 
keit einer parenteralen Infection als Ursache der Ernährungsstörung 
gedacht wird. Ist dies schon bei den am häufigsten vorkommenden 
Krankheitstypen der Fall, so zeigt es sich noch mehr, wenn sich die Er- 
nährungsstörungen nach Infecten in ungewöhnlicher Art äussern. Auch 
die Reactionen auf Infecte von Seiten des Magendarmtractus und des 
Stoffwechsels sind abhängig von den individuellen Eigenschaften des 
erkrankten Kindes. Zu diesem unberechenbaren Faktor gesellt sich noch 
der Umstand, dass nicht alle Infecte in gleicher Weise auf den Magen- 
darmtractus einwirken. So sehen wir beispielsweise, dass mit dem 
Einsetzen des die Infection verratenden Fiebers die Darmperistaltik 
in der Regel abnimmt und in Folge dessen Obstipation besteht. Bei 
Masern beobachten wir dagegen in den meisten Fällen im Beginne der 
Erkrankung diarrhoische Stühle. Bei manchen neuropathischen Kindern 
löst jede Infection, besonders die mit rasch ansteigendem Fieber, Er- 
brechen aus. Bei der Scharlachinfection aber ist das Erbrechen im 
Beginne der Krankheit ein geradezu charakteristisches Symptom, welches 
sich auch bei solchen Kindern findet, bei welchen andere Infecte kein 
Erbrechen auslösen. Wir dürfen uns deshalb nicht wundern, wenn wir 
bei parenteralen Infectionen verschiedenartige, ja sogar ganz entgegen- 
gesetzte Functionsstörungen des Darmtractus beobachten können. 


Czerny und Keller, Emährungsstörungen und Ernährungstherapie. 22 
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Zunächst erscheint es uns angezeigt, die Frage zu erörtern, ob 
das Fieber an sich, ohne Rücksicht darauf, welcher Krankheit es an- 
gehört, ein besonderes Ernährungsregime erfordert. Dies muss absolut 
in Abrede gestellt werden. Dem Fieber kommt im Syndrom der In- 
fectionen eine ganz verschiedenartige Bedeutung zu, und es ist deshalb 
unzulässig, das Fieber beziehungsweise die Temperatursteigerung als 
eine Richtschnur für die Wahl der Ernährung zu betrachten. Wir 
können im Allgemeinen nur zwei Directiven gelten lassen. Schon unter 
normalen Verhältnissen sinkt die Körpertemperatur bei Unterernährung 
und steigt bei Ueberernährung. Wenn es sich darum handelt, hohe 
Fiebertemperaturen zu vermeiden oder zu bekämpfen, so werden wir 
deshalb zweckmässig die Ernährung an der Grenze des Minimums halten. 
Bei Infectionen, welche mit einem sichtlichen Kräfteverfall einhergehen 
und grosse Stickstoffverluste bedingen, werden wir bemüht sein, 
diese nach Möglichkeit zu verringern. Dies ist aber nicht allein 
durch eine reichliche Zufuhr von Eiweisssubstanzen zu erreichen, 
sondern bedarf vielmehr einer ausreichenden Zufuhr von Kohlehydraten. 
Letzterer Punkt wird viel zu wenig beachtet. Den meisten Äerzten 
erscheint Milch, allenfalls mit Ei, als die Fieberkost par excellence. Dies 
ist aber nicht richtig, weil in diesen Nahrungsmitteln nicht genügend 
Kohlehydrate zugeführt werden. In dieser Beziehung ist schon das 
Einschalten von Schleimsuppen eine Verbesserung. Noch vorteilhafter 
wäre es aber, der Milch, wenn man schon an diesem Nahrungsmittel 
festhält, stets etwas Mehl und Zucker zuzusetzen. Uns erscheint es 
jedoch unrichtig, an der Notwendigkeit einer flüssigen Kost festzuhalten. 
Wenn es nicht an dem Widerstand oder an der Appetitlosigkeit des 
Kindes scheitert, so ist auch gegen die Verwendung consistenterer 
Nahrung nichts einzuwenden, und es gelingt mit einer solchen besser 
einen Kräfteverfall hintanzuhalten, als mit einer ausschliesslich flüssi- 
gen Kost. 

Besondere Indicationen für die Diät können sich ergeben, wenn 
Infeete den Magendarmtractus stark in Mitleidenschaft ziehen. Dies ist der 
Fall bei einer grossen Gruppe von Erkrankungen, welche teils als 
Influenza, teils als Grippe bezeichnet werden. Nach den klinischen Sym- 
ptomen Influenza und Grippe trennen zu wollen erscheint undurch- 
führbar. Influenza ist die engere Bezeichnung, welche streng genommen 
nur auf jene Krankheitsfälle Anwendung finden sollte, welche auf Infection 
mit Influenzabacillen zurückzuführen sind. Grippe!) ist vorläufig ein 
Sammelname für Krankheitsbilder, welche der Influenza vollkommen 
gleichen oder ihr ausserordentlich ähnlich sind, aber durch Infectionen 
mit anderen Mikroorganismen wie z. B. Mikrococcus catarrhalis, Strepto- 
kokken, Staphylokokken, Pneumokokken etc. verursacht werden. Der 
Ausdruck Grippe präjudieirt somit nichts in Bezug auf die Aetiologie und 
kann infolge dessen auch dort Verwendung finden, wo der Arzt ohne bak- 


1) Risel, Ergebnisse der inn. Med. u. Kinderheilk. VIII. Bd., 1912, S. 211. 
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teriologische Untersuchung zu diagnostieiren gezwungen ist. Influenza 
und Grippe haben das Gemeinschaftliche, dass sie ausserordentlich con- 
tagiös sind. Sie kommen epidemisch und endemisch vor. Bei jeder 
auch kleinen Endemie ist es aufgefallen, dass ein Teil der Kranken 
vorwiegend unter Symptomen von Seiten des Magendarmtractus leidet, 
so dass man sich berechtigt fühlte, von einer intestinalen Form der 
Influenza und Grippe zu sprechen. Ein einzelner solcher Krankheitsfall 
ist schwer zu erkennen. Jeder Arzt aber, der Gelegenheit hatte, in 
Zeiten von Enrdemien die Krankheit kennen zu lernen, wird sie nach 
Analogie der Symptome leicht diagnosticeiren. Influenza und Grippe 
machen sich hauptsächlich an den Respirationswegen geltend. Man be- 
obachtet Krankheitsfälle, bei welchen neben den Symptomen an den 
Schleimhäuten der Respirationswege auch verschieden schwere Sym- 
ptome von Seiten des Magendarmtractus bestehen. Uns interessirt aber 
hier ganz besonders die Tatsache, dass es zahlreiche Fälle gibt, in 
welchen die intestinalen Symptome das ganze Krankheitsbild ausmachen 
oder so im Vordergrunde stehen, dass die anderen Krankheitsymptome 
dagegen nebensächlich erscheinen. Es hat lange gedauert, bis die epi- 
demiologischen Studien den Zusammenhang mit der Grippe sicher ge- 
stellt haben, denn wir müssen heute annehmen, dass eine ganze Reihe 
von Darmkrankheiten, welche früher als selbständige Typen aufgefasst 
und als Colitis, Diekdarmkatarrh, Dysenterie der Kinder etc. beschrieben 
wurden, nichts anderes als verschiedene Varianten der Grippe, d. h. 
einer parenteralen Infection sind. Für die Diagnose maassgebend ist 
die Beschaffenheit der Faeces. Bald nach dem Einsetzen der Krankheit 
enthalten die Faeces grosse Mengen von Schleim entweder allein oder 
mehr oder weniger vermischt mit Blut und sogar hie und da mit Eiter. 
Alles dies deutet darauf hin, dass vorwiegend die untersten Darm- 
abschnitte von der Erkrankung betroffen sind, und daraus erklären 
sich einzelne Bezeichnungen wie Colitis oder foliculärer Dickdarm- 
katarrh. Die Auffassung dieser Krankheitszustände als localisirter Darm- 
krankheiten wurde auch durch die Ergebnisse der pathologisch-anato- 
mischen Untersuchungen gestützt, bei welchen sich makroskopische und 
mikroskopische Befunde nur im Dickdarm und Rectum nachweisen 
lassen. 

Von prineipieller Wichtigkeit für die Prophylaxe ist die Tatsache, 
dass wir die in Rede stehenden Ernährungsstörungen auf parenterale 
Infection und nicht auf alimentäre Ursachen zurückführen. Die 
Contagiosität der Influenza und Grippe ist bekannt, und es müssen 
hauptsächlich in Kinderkrankenhäusern Vorsichtsmaassregeln gegen 
Hausendemien getroffen werden. Diese Vorsichtsmaassregeln werden 
andere sein bei unserer Auffassung der Aetiologie als wenn man 
auf dem Standpunkt steht, dass es übertragbare Darmkrankheiten 
bei Kindern gibt. Für letztere Vermutung, welche in früherer Zeit 
wiederholt ausgesprochen wurde, liess sich in Kinderkrankenhäusern 
kein stricter Beweis erbringen. 

22% 
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Dagegen zwingt uns die Erfahrung zu immer erneuten Forschun- 
gen über Maassregeln zur Verhütung von Influenza- und Grippeinfecti- 
onen. Die intestinale Form der letzteren macht sich bei Kindern in 
verschiedener Art geltend. Nach unseren eigenen Beobachtungen glauben 
wir nicht, dass jedes Kind in gleicher Weise zu der Reaktion mit 
Darmsymptomen veranlagt ist. Wir haben den Eindruck, dass vor- 
wiegend Kinder davon betroffen werden, welche mit exsudativer Dia- 
these belastet sind. Die Krankheit setzt meist acut mit Fieber ein, und 
schon innerhalb der ersten 24 Stunden können sich die Symptome von 
Seiten des Darmtractus stark bemerkbar machen, Oft besteht anfangs 
Erbrechen, dieses ist aber kein obligates Symptom, 

Während in den letzten Jahren viel über alimentäres Fieber der 
Säuglinge gesprochen und geschrieben wurde, ist das Vorkommen eines 
solchen bei älteren Kindern noch nicht ernsthaft discutirt worden. Das 
Fieber wird als ein Symptom der stattgehabten Infection gedeutet, und 
es können nur Zweifel entstehen, ob wir es mit einer parenteralen In- 
fection oder einer intestinalen Infection mit Dysenteriebacillen, Para. 
typhusbacillen od. dgl. zu tun haben. Den Zweifler kann eine bak- 
teriologische Untersuchung der Faeces belehren, dass letzteres nicht 
der Fall ist. Das Fieber kann verschiedene Höhe erreichen und, was 
uns besonders interessirt, verschieden lang andauern. Manchmal ist 
es in 24 Stunden beendet, ein anderes Mal besteht es unter mehr oder 
minder starken Remissionen tagelang weiter. Die Darmerscheinungen, 
welche sich an den Faeces äussern, können aber den Bestand des 
Fiebers lang überdauern. Die gleiche Erscheinung an den Respirations- 
wegen ist genügend bekannt. Bezüglich der Darmsymptome müssen 
wir sie besonders erwähnen, weil der Arzt manchmal zugezogen wird, 
wenn das Fieber abgeklungen ist. 

Es kann uns nicht wundern, wenn bei der intestinalen Form der 
Influenza und Grippe eine verschiedenartige Therapie zum Ziele 
führt. In leichten Fällen tritt auch Heilung ohne jede Therapie 
ein. Die durch Appetitlosigkeit bedingte geringere Nahrungsaufnahme 
genügt, um dem durch die Infection irritirten Darm die Selbst- 
heilung zu ermöglichen. In schweren Fällen ist eine Schonungsdiät 
nötig. Gerade wie wir bei Erkrankungen der Respirationswege aus 
gleichen Ursachen jede Reizung der Schleimhaut auszuschalten trachten, 
so ist dies auch für die erkrankte Darmschleimhaut wünschenswert. 
Es ist aber niemals notwendig, die Diät so weit einzuschränken, dass 
daraus eine Inanition entsteht. Wir werden eine Nahrung wählen, 
von der wenig unverdautes Material in den Dickdarm gelangt und 
deren Schlacken keine Reizwirkung auf die Darmschleimhaut ausüben. 
Zu diesem Zwecke schalten wir zunächst die Pflanzenkost mit grossem 
Cellulosegehalt, wie Obst und Gemüse, aus. In zweiter Linie muss ein 
Ueberschuss von Fett und leicht gährenden Kohlehydraten in der 
Nahrung ausgeschlossen werden. Dagegen bedarf die Eiweisszufuhr 
keiner ängstlichen Einschränkung. 
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Wir gestatten dementsprechend im Beginn Tee mit Cakes (nicht 
Zwieback), Schleimsuppen oder Malzkaffe oder Eichelcacao ohne Milch 
und bei eintretender Besserung Mondaminpudding, Kartoffelpüree und 
Omelette. In der weiteren Folge werden zuerst Suppen mit consistenteren 
Einlagen von Gries, Sago, Reis etc., dann kleine Mengen Fleisch und 
Brod und zuletzt Gemüse und Obst hinzugefügt. 

Es erscheint uns nicht notwendig, in gleicher Weise, wie wir 
dies bezüglich der Influenza und Grippe getan haben, die Maassregeln 
zu besprechen, die wir in jedem Falle eines anderen Infectes anwenden. 
Stets geben Anorexie, Brechreiz, Obstipation oder Durchfall die Richt- 
schnur für die Wahl des Regimes ab. Nur zwei Infecte wollen wir 
im Folgenden einer besonderen Besprechung unterziehen, die Tuber- 
kuldse und die Nephritis. 

‚Was die Tuberkulose anbelangt, so erscheint die Besprechung der 
Ernährung während dieser Krankheit schon wegen der zur Zeit be- 
stehenden Meinungsdifferenzen notwendig. Immer wieder wird be- 
hauptet, dass eine gute Ernährung die wichtigste Forderung in der 
Prophylaxe und bei der Behandlung der Tuberkulose sei. Was aber 
unter der guten Ernährung zu verstehen ist, wird niemals klar präcisirt. 
Meist deckt sich dabei der Begriff der guten Ernährung mit Ueber- 
ernährung. Dies geht schon daraus hervor, dass bei der Therapie der 
Tuberkulose der Körpergewichtszunahme die grösste Beachtung ge- 
schenkt wird und dass man alle Mittel für erlaubt hält, welche die- 
selbe erzwingen. Merkwürdiger Weise wird dabei sogar mit Vorliebe 
Milch verwendet, eine Nahrung, die selbst Tuberkelbacillen enthalten 
kann, und deren Berechtigung schon deshalb zweifelhaft erscheinen 
muss, weil wir bei Säuglingen, so lange sie auf die Milchnahrung an- 
gewiesen sind, einen ungünstigen Verlauf der Tuberkulose beobachten 
können. 

Wir wissen heute, dass nicht jede Infection mit Tuberkelbacillen 
die Entstehung der Krankheit Tuberkulose bedingt, sondern dass die 
Mehrzahl aller Infecte nur zu einer belanglosen Ablagerung von Tu- 
berkelbacillen im Organismus führt, welche wir mit unseren gegen- 
wärtigen verfeinerten Methoden zwar nachweisen können, die aber nie- 
mals progressive tuberkulöse Processe zur Folge hat. Die Zahl der 
bedeutungslosen Infecte nimmt mit dem Alter der Kinder zu. Im ersten 
Lebensjahre bedingt fast jeder Infect eine progressive Tuberkulose. 
Schon diese Tatsache allein muss uns zu der Vermutung führen, dass 
der Wassergehalt des Organismus, welcher die hervorstechendste 
Aenderung mit dem zunehmenden Alter der Kinder erfährt, zu dem 
Verlaufe der tuberkulösen Infection in enger Beziehung steht. Der 
wasserreiche Körper ist demnach ein besserer Nährboden für Tuberkel- 
bacillen als der wasserärmere. Mit dieser Annahme steht auch die Er- 
fahrung im Einklang, dass die Miliartuberkulose und die an vielen 
Stellen des Körpers localisirte Tuberkulose häufiger in der ersten 
Kindheit als im späteren Alter vorkommen. 
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Besteht tatsächlich eine Beziehung zwischen den Folgen einer 
tuberkulösen Infection und dem Wassergehalt des Organismus, so 
müssen wir der Ernährung in der Prophylaxe der Tuberkulose die 
grösste Bedeutung beilegen, denn wir haben stets die Möglichkeit, 
durch eine zweckmässige Ernährung den Wassergehalt des kindlichen 
Körpers herabzusetzen. Den Aerzten war es jederzeit bekannt, dass 
sogenannte aufgeschwemmte Kinder, d. h. solche mit einem wasser- 
reichen Körper, in besonderem Maasse von der Tuberkulose bedroht 
sind, und es wurde deshalb stets davor gewarnt, die Kinder in einen 
solchen Zustand zu versetzen. Bekannt war ferner, dass insbesondere 
eine einseitige Ueberernährung mit Kohlehydraten die genannte ge- 
fürchtete Körperbeschaffenheit zur Folge hat. Daraus ergab sich die 
Notwendigkeit der Warnung vor einem Missbrauch der Kohle- 
hydrate in der Nahrung. Man ging dabei hie und da sogar über das 
wünschenswerte Ziel heraus und verbot nahezu vollständig den Ge- 
brauch von mehlhaltigen Nahrungsmitteln. So galt es lange Zeit hin- 
durch als kunstgerecht, den von Tuberkulose bedrohten Kindern Brod 
und Kartoffeln zu verbieten, als ob diesen Nahrungsmitteln ganz be- 
sondere schädigende Eigenschaften anhaften würden. Wir erklären uns 
dieses Verbot aus Beobachtungen an Kindern, welche aus Not ge- 
zwungen waren, fast ausschliesslich von Brod und Kartoffeln zu 
leben. Dass bei derartig schlecht genährten Kindern die Tuberkulose 
einen ungünstigen Verlauf nimmt, ist nicht zu bezweifeln. Falsch ist es 
aber, wenn deshalb Brod und Kartoffeln aus der Diät tuberkulöser 
Kinder vollständig eliminirt werden. Es ist nur notwendig, die Menge 
dieser Nahrungsmittel auf ein richtiges Maass einzuschränken. 

Empirisch wurde festgestellt, dass tuberkulös infizirten Kindern 
ein Zusatz von Fett zur Nahrung, insbesondere in Form von Leber- 
tran, gute Dienste leistet. Die Therapie mit Lebertran oder anderen 
als Ersatz dienenden Fetten ist sehr alt. Man hat sich aber nicht be- 
müht, die Ursache ihrer günstigen Wirkung zu ermitteln. Meist wird 
das Fett nur in dem Sinne empfohlen, um leichter eine Mästung zu 
erreichen. Weigert!) konnte im Tierexperiment den Beweis erbringen, 
dass durch die Kohlehydratmast ein wasserreicher Körper und durch 
die Fettmast ein hoher Gehalt an Trockensubstanz und Asche im Or- 
ganismus erzielt wird. Er konnte ferner feststellen, dass in einem mit 
Kohlehydraten gemästeten Tierkörper die Tuberkulose rapid vorwärts 
schreitet, während sie in dem mit Fett gemästeten nur sehr langsam 
vordringt. 

Aus dem Angeführten erscheint es uns möglich, eine feste Grund- 
lage für die Ernährung der tuberkulös inficirten oder von Tuberkulose 
bedrohten Kindern abzuleiten. Die Ernährung soll derart gestaltet 
werden, dass dabei der Körper möglichst wasserarm bleibt, beziehungs- 
weise ein hohes specifisches Gewicht erreicht. Wir wissen schon aus 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1907, Nr. 38. 
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der Ernährungstherapie des Säuglings, dass wir in jedem Falle, in 
welchem das Körpergewicht rapid ansteigt, einen starken Wasseransatz 
fürchten müssen. Dies gilt auch für das ältere Kind. Handelt es sich 
demnach um eine gegen Tuberkulose gerichtete Ernährung, so darf 
nicht die Forderung einer raschen Körpergewichtszunahme für die 
Wahl und Dosirung der Nahrung maassgebend sein. Wir haben eine 
ganze Reihe von tuberkulösen Kindern beobachtet, welche unter unse- 
rer Behandlung monatelang, ja selbst ein ganzes Jahr hindurch nicht 
an Gewicht zunahmen und bei welchen dabei die Tuberkulose vorzüg- 
lich ausheilte.. Wir verfolgen das Verhalten des Körpergewichtes nur, 
um uns zu überzeugen, dass keine Abnahme stattfindet. 

Den stärksten Einfluss auf die Wasserretention haben die Kohle- 
hydrate, und es folgt daraus, dass wir die Menge derselben in der 
Nahrung controlliren müssen. Da die Zucker mehr missbraucht werden 
als die Mehle, so werden hauptsächlich die ersteren eingeschränkt werden 
müssen. Wir geben in dieser Absicht beispielsweise Kindern nur rohes 
Obst, nie Compot und vermeiden tunlichst süsse Speisen. In zweiter 
Linie verlangen die Salze in der Nahrung Berücksichtigung. Missbrauch 
mit Salzen bei der Ernährung kommt kaum in Betracht; nur thera- 
peutisch könnte dies der Fall sein, und wir selbst verfügen durch Zu- 
fall über solche Beobachtungen. Es wird vielfach in Kurorten, 
welche trinkbare Soolen haben, auch bei tuberkulösen Kindern von 
Trinkkuren Gebrauch gemacht. Wir glauben, dass derartige Kuren 
schädlich sein können. Wenn dies nicht immer deutlich genug hervor- 
tritt, so ist es dem Umstande zu verdanken, dass den Kindern nur 
minimale Mengen von Soole in Milch verabreicht werden. Wir haben 
den Versuch gemacht, uns von dem Nutzen der Sooletrinkkuren in der 
Klinik!) zu überzeugen und haben dabei die unliebsame Erfahrung 
gemacht, dass sie bei tuberkulösen Kindern nachteilig wirken. Die 
Tuberkulose schreitet dabei rapid vorwärts und zwar in einem solchen 
Maasse, wie wir dies vor den Sooletrinkkuren niemals beobachtet 
haben. Aehnliche Erfahrungen müssen auch französische Kollegen in 
der Zeit gemacht haben, als sie das Seewasser in die Therapie des 
Kindesalters einführen wollten, denn einzelne geben den Bestand einer 
Tuberkulose als Contraindication an 2). 

Es ist bekannt und auch schon durch Beobachtungen am Kinde 
erwiesen, dass der mit der Nahrung aufgenommene Kalk neben ande- 
ren Functionen auch die der Waässerregulirung im Organismus aus- 
übt. Bei Mangel an Kalk unterstützen die übrigen Salze, hauptsächlich 
die Kalium- und Natriumverbindungen, die Wasserretention. Dabei 
kann diese so hohe Grade erreichen, dass es sogar zu Oedembildung 
kommt. Ist genügend Kalk im Körperhaushalt disponibel, so ver- 
hindert dieser die Quellung der colloiden Substanzen und damit 


1) R. Weigert, Monatsschr. f, Kinderheilk., III. Bd., 1904, Nr. 2. 
2) Guinon, Bull. de la soc. de pédiatrie de Paris 1905, S. 267. 
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auch eine übermässige Wasserretention. Handelt es sich darum, den 
Wassergehalt des Organismus herabzusetzen, so muss demnach ge- 
nügend Kalk in der Nahrung zugeführt werden, und es müssen Bedin- 
gungen vorhanden sein, unter denen der Kalk auch zur Resorption und 
Retention gelangen kann. Nun wissen wir aus der Stoffwechselpathologie, 
dass diese Bedingungen am leichtesten Störungen erleiden, so lange ein 
Kind vorwiegend auf Milchnahrung angewiesen ist. Es kommt bei 
derselben häufig zur Entstehung von Kalkseifen im Darm, wodurch 
der Kalk der Resorption entzogen wird. Mit der Milch wird zwar 
genügend Kalk eingeführt, aber es besteht niemals die Sicherheit, dass 
derselbe ausgenützt wird. In Folge dessen ist eine vorwiegende Milch- 
ernährung für tuberkulöse Kinder nicht geeignet, weil dabei stets die 
Gefahr besteht, dass wir die Wasserretention fördern. Bei keiner 
anderen Art der Ernährung besteht die gleiche Befürchtung, denn es 
kommt bei keiner anderen Ernährung erfahrungsgemäss in einem 
solchen Grade zu Kalkseifenbildung im Darm wie bei Milchernährung. 
Wir vermeiden aus diesem Grunde bei tuberkulösen Kindern die Ver- 
abreichung von Milchmengen, welche 250 Gramm pro Tag überschreiten. 
Unser ablehnendes Verhalten gegenüber der Milchernährung tuber- 
kulöser Kinder stützt sich aber nicht allein auf die genannten theore- 
tischen Ueberlegungen, sondern vielmehr auf die praktische Er- 
fahrung, dass sich der Verlauf der Tuberkulose bei Kindern mit milch- 
armer Kost günstiger, bei milchreicher Kost deutlich schlechter ge- 
staltet. 

Ungeeignet scheint uns aus dem gleichen Grunde auch eine lacto- 
vegetabile Ernährung tuberkulöser Kinder. Schränkt man bei dieser die 
Milch stark ein, so ist man genötigt, grosse Mengen von Kohle- 
hydraten zu geben, welche den Organismus noch ungünstiger beein- 
flussen. Wir geben daher ohne Bedenken tuberkulösen Kindern neben 
reichlichen Vegetabilien Fleisch. 

Nach alten ärztlichen Erfahrungen und nach den erwähnten Er- 
gebnissen des Tierexperimentes müssen wir es als eine der wichtigsten 
Forderungen betrachten, dass die Nahrung tuberkulös inficirter Kinder 
einen möglichst hohen Fettgehalt aufweist. Dabei ist aber Vorsicht 
geboten, weil eine sehr fette Nahrung Kindern leicht widersteht. Wir 
vermeiden deshalb alle Uebertreibungen und ergänzen den Fettgehalt 
der Nahrung durch die Zugabe von Lebertran oder, falls dieser ungern 
genommen wird, von Sesamöl oder Mandelöl. Auch die Dosirung eines 
solchen Oelzusatzes erfordert Beschränkung, weil sich bei tuberkulösen 
Kindern, welche gleichzeitig mit exsudativer Diathese belastet sind, bei 
einem Uebermaass von Fett die Symptome der letzteren in störender 
Weise bemerkbar machen können.?!) Unsere Diät für tuberkulöse Kinder 
gestaltet sich demnach folgender Art: 


1. Mahlzeit: Milch mit Malzkaffee zu gleichen Teilen, dazu Gebäck; 


1) Czerny, Therapie der Gegenwart, 1912, S. 49. 
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2. Mahlzeit: Obst und Butterbrot; 

. Suppe mit Einlage, Fleisch, Gemüse und Kartoffeln; 

z wie die erste; 

b Fleisch mit Butterbrod, Kartoffeln, Maccaroni, Nudeln, 
Reis, Maronen od. dgl. 


Hie und da zur Abwechslung statt Fleisch eine Eierspeise. 

Früh und Abends einen Kaffeelöffel Oel. 

Bei Kindern mit geringem Nahrungsbedürfnis oder labiler Darm- 
function bleibt die zweite Mahlzeit weg. Eine solche Ernährung führer 
wir schon bei tuberkulösen Kindern im Alter von 1 Jahre durch, nur 
mit der Vorsicht, dass alles pūreeartig zerkleinert wird. 

Bei tuberkulösen Kindern macht sich oft als erschwerender Umstand 
für die Ernährung Appetitlosigkeit geltend. Bestehen Temperaturen 
weit über 38°, so trachten wir der Appetitlosigkeit durch Verabreichung 
von Antipyreticis abzuhelfen. Seit vielen Jahren verwenden wir dazu 
ausschliesslich Pyramidon. Viel wichtiger aber als dies ist zur Be- 
kämpfung der Anorexie die Sorge für das psychische Wohlbefinden 
der Kinder. Wenn wir dies durch richtige Gesellschaft, Pflege und Be- 
schäftigung erreichen, dann macht sich Anorexie niemals störend 
geltend. Ueberdies wirkt die Freiluftkur, die wir für ein unerlässliches 
Hilfsmittel der Therapie bei Tuberkulose halten, auch günstig auf den 
Appetit ein. 

Wie wir bereits oben angeführt haben, müssen wir uns in diesem 
Capitel noch ausführlich mit der Ernährungstherapie bei Nephritis be- 
fassen. Ehe wir auf diese eingehen, müssen wir die Frage erörtern, 
ob die Niere eines gesunden Kindes durch irgend eine der gebräuch- 
lichen Ernährungsarten geschädigt werden kann. Uns erscheint dies 
vorläufig nicht erwiesen. Dies genügt aber noch nicht, um die Möglich- 
keit in Abrede zu stellen. Die Niere eines gesunden normalen Kindes 
leistet auch einer einseitigen Ernährung oder Ueberernährung erfolg- 
reichen Widerstand. Wir wissen aber heute aus den Forschungen über 
lordotische Albuminurie,!) dass es eine individuell verschiedene Re- 
actionsfähigkeit der Nieren gibt, und die neuesten epidemiologischen 
Forschungen weisen darauf hin, dass die Entstehung einer Nephritis 
durch Infection oft eine debilite congenitale zur Voraussetzung hat. 
Es muss erst durch weitere Studien entschieden werden, ob nicht bei 
einer solchen erblichen Veranlagung bereits Nährschäden zur Ent- 
stehung von Nierenerkrankungen ausreichen, welche unter normalen 
Verhältnissen nicht nachteilig wirken. Es gibt zahlreiche Nephritiden 
bei Kindern, welche scheinbar als primäres Leiden auftreten, deren 
Ursache durchaus nicht aufgeklärt ist und welche möglicherweise ali- 
mentären Ursprunges sind. Bei der gegenwärtigen Sachlage lässt sich 
kaum vermuten, welche Nahrung oder welcher Nahrungsbestandteil 
dabei hauptsächlich Berücksichtigung verdient. So viel lässt sich aber 
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1) Jehle, Die lordotische Albuminurie. Deuticke, Wien, 1909. 
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schon behaupten, dass wir nicht in erster Linie an eine Schädigung 
der Nieren durch eiweissreiche Nahrung zu denken brauchen, da Versuche -` 
über alimentäre Albuminurie an Kindern auch bei extremer Ueber- 
ernährung mit Eiweiss keine nachweisbaren schädlichen Folgen hatten. 

Trotzdem also bisher nichts Positives über eine Schädigung der 
Nieren durch alimentäre Einflüsse bekannt ist, so glauben doch heute 
noch zahlreiche Aerzte, dass sie durch eine von Beginn der Erkran- 
kung eingeleitete Milchdiät bei Scarlatina die Entstehung der Nephritis 
verhindern können. Es ist daher ein grosses Verdienst von Pospischill 
und MWeiss!), die a priori unwahrscheinliche Entstehung der Scharlach- 
nephritis durch die Art der Ernäbrung an einem grossen Kinder- 
material kritisch geprüft zu haben. Sie unterwarfen 1186 Kinder mit 
Scharlach einer Milchdiät und 1186 weitere scharlachkranke Kinder 
einer Fleischdiät. Von den ersteren erkrankten 116 (9'78°/,), von den 
letzteren 118 (9°95°/,) an Nephritis. Die Kinder wurden zu diesen Be- 
obachtungen nicht ausgewählt, sondern abwechselnd nach der Reihen- 
folge der Aufnahme der einen oder der anderen Diät unterworfen. 
Unter den von FPospischill und Weiss beobachteten Kindern gehörten 
268 Kinder 115 Familien an, d. h., dass in diesen Familien je 2 bis 6 
Geschwister zu gleicher Zeit an Scharlach erkrankten. Von diesen 
wurden 136 mit Milch und 132 mit Fleisch genährt. Von den ersteren 
erkrankten 30, von den letzteren 27. Auch in dem Charakter und der 
Schwere der Nephritis war zwischen den mit Milch und Fleisch ge- 
nährten Kindern kein Unterschied zu entdecken. Das Beobachtungs- 
material von Pospischill und Weiss ist gross genug, um den Zufall aus- 
zuschliessen. Wir können aus eigener Erfahrung, welche sich allerdings 
nur auf circa 800 scharlachkranke Kinder mit Fleischdiät erstreckt, 
die Angaben der beiden Autoren bestätigen, nur mit dem Unterschied, 
dass wir dabei noch weniger Nephritiden (4°/,) beobachteten. Zu gleichen 
Resultaten kam @erstley?) bei Beobachtung von 306 Scharlachfällen im 
Karolinen-Kinderspital in Wien. 

Nach dem Angeführten glauben wir mit genügender Sicherheit 
behaupten zu können, dass die Voraussetzungen derjenigen Aerzte, welche 
der Milchdiät bei Scarlatina eine Schutzwirkung und anderer Diät einen 
provocirenden Einfluss zuschreiben, unhaltbar sind. Schwieriger ist 
die Entscheidung, ob der salzarmen Kost bei Scarlatina und auch bei 
anderen Infecten eine Bedeutung für die Prophylaxe der Nephrosen 
zukommt. Dies wäre denkbar, wenn man die durch eine salzreiche 
Kost ausgelöste Oedembildung als einen primären und die Nephrose 
als einen secundären Process auffassen würde. Viele klinische Beob- 
achtungen scheinen eine Stütze für die Möglichkeit einer solchen Auf- 
fassung in manchen Fällen abzugeben. Eine primär infectiöse Schädi- 
gung der Niere kann eine salzarme Kost nicht verhüten. Wir ver- 
wenden die salzarme Kost, wenn sich die Entstehung von Oedemen 


1) Ueber Scharlach. S. Karger, Berlin 1911. 
2) Monatsschr. f. Kinderheilk. XII. Bd., 1913, S. 121. 
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feststellen lässt, und beachten dabei die Schnelligkeit der Rück- 
bildung der Oedeme Ein rascher Absturz des Körpergewichtes 
unter dem Einflusse einer salzarmen Kost bringt Gefahren mit sich. 
Wir haben in einzelnen Fällen bei raschem Absinken der Oedeme 
urämische Erscheinungen und Circulationsstörungen eintreten sehen. 
Tritt wider unser Erwarten eine unerwünscht rapide Rückbildung der 
Oedeme ein, so verzögern wir diese durch Zulage von Salz zur Nah- 
rung. Im Uebrigen haben wir durch eine lang fortgesetzte salzarme 
Ernährung niemals einen Schaden beobachtet. Dies erklärt sich offen- 
bar aus dem Umstande, dass die Salzarmut niemals so weit getrieben 
wird, dass daraus ein Chlorhunger resultiren könnte. Viele Kinder 
nehmen die chlorarme Nahrung mit weniger Appetit auf als die in ge- 
wohnter Art gesalzene. Niemals beobachteten wir aber in der Klinik, 
dass deshalb eine salzarme Diät undurchführbar war. Dagegen sind 
uns Fälle aus der Privatpraxis bekannt, wo sich ein heftiger Wider- 
stand der Kinder gegen die schwach gesalzene Nahrung geltend machte. 
Es waren dies stets Kinder, welche so erzogen wurden, dass aus- 
schliesslich ihr eigener Wunsch für ihr Tun und Lassen maassgebend 
war. In solchen Fällen half manchmal das Süssen der Nahrung mit 
gewöhnlichem Zucker. 

Die Ernährung mit salzarmer Kost bei gleichzeitigem Bestande 
von Oedem und Nephrose ist heute allgemein als zweckmässig aner- 
kannt. Weit differiren dagegen die Ansichten verschiedener Autoren 
über die Diät bei Kindern mit sicher gestellten Nephrosen. Ein grosser 
Teil aller Aerzte steht heute noch auf dem Standpunkt, dass eine mög- 
lichst strenge Milchdiät als das Ideal der Ernährungstherapie einer 
Nephrose zu betrachten ist. Woher diese Ansicht stammt, lässt sich 
kaum mehr nachweisen, sie ist jedenfalls alt. Man könnte glauben, 
dass sie deshalb eine durch die Erfahrung sicher gestellte Berechti- 
gung hat. Dies trifft leider nicht zu. Es ist nicht erwiesen, dass die 
Nephrosen der Kinder bei Milchdiät schneller, sicherer oder gefahr- 
loser verlaufen als bei einem anderen Ernährungsregime. Vielfach wird 
aus der Grösse der Eiweissausscheidung auf die Intensität der patho- 
logischen Processe in der Niere geschlossen. Wenn wir uns auf diesen 
Standpunkt stellen, dann ist die Milchdiät bei Nephrose unzweckmässig, 
denn die Eiweissausscheidung erreicht dabei quantitativ hohe, ja 
nahezu die höchsten Werte. Keller!), T'hiemich®) und Weigert!) haben 
dies an Kindern nachgewiesen. 

Die Milchdiät gibt zu grossen Harnmengen Veranlassung. Ihr 
Nutzen bei Nephrose könnte in Folge dessen nach einer anderen Rich- 
tung gesucht werden, und zwar in der sogenannten Durchspülung der 
Nieren. Ueber die Zweckmässigkeit einer solchen gehen aber zur Zeit 
die Meinungen noch auseinander. Für jedes kranke Organ wird ärzt- 

1) Jahrb. f. Kinderheilk. XLIV. Bd., 1897, S. 64. 


2) Monatsschr. f. Kinderheilk. III. Bd., 1905, S. 509. 
3) Monatsschr. f. Kinderheilk. IV. Bd., 1905, S. 181. 
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licherseits die Forderung der Schonung und Ruhe erhoben. Dies wäre 
für die Niere die Ausscheidung möglichst kleiner Harnmengen. Die 
Durchspülung der Niere mit grossen Flüssigkeitsmengen bildet eine 
Ausnahme von dieser allgemeinen Regel. Leider liegen auch über diesen 
Gegenstand in der Pädiatrie nicht genügend kritisch vergleichende Be- 
obachtungen vor. Wir selbst halten eine Durchspülung der Nieren nur 
bei Verstopfung der Harnkanälchen mit grossen Blut- oder Epithel- 
massen und vielen Cylindern, also nur im acuten Stadium einer Nephrose 
für erlaubt. Zu diesem Zwecke erscheint die Milchdiät brauchbar, aber 
keinesfalls notwendig, denn es lässt sich durch die Verabreichung 
alkalischer Mineralwässer die Durchspülung der Nieren in viel zweck- 
mässigerer Weise erreichen. 

Bei der Einleitung einer Milchdiät wegen. einer Nephrose haben 
wir den Eindruck, als ob meist aus Rücksicht auf die Niere das 
übrige Kind vergessen wird. Keinem Arzt würde es einfallen, ein sechs-, 
acht- oder zehnjähriges Kind längere Zeit ausschliesslich mit Milch. er- 
nähren zu wollen, wie dies so häufig bei der Behandlung von Nephrosen 
geschieht. Die Folgen dieser einseitigen Milchernährung sind oft viel 
schlimmer als der fragliche Nutzen für die Nieren. Bei scharlachkranken 
Kindern stürzt bei Milchdiät, die man heute bei Erwachsenen häufig 
als Entfettungskur benützt, das Körpergewicht stark ab, und es treten 
in Folge dessen Circulationsstörungen ein, welche man fälschlich 
der Scharlachinfection zuschreibt. Es erscheint uns deshalb gerecht- 
fertigt, gegen die ohne specielle Indication übliche allgemeine Ver- 
wendung der Milchdiät bei allen Nephrosen zu protestiren. Wir selbst 
haben uns von derselben schon längst emaneipirt und regeln von anderen 
Ueberlegungen ausgehend die Ernährung. | 

Bunge vertrat die Meinung, dass Kalisalze, wenn sie in reichlichen 
Mengen die Nieren passiren, dieselben reizen können, und empfahl des- 
halb den an Mineralstoffen und besonders an Kalium armen Reis als 
Nahrung bei Nierenleiden. Thiemich!) prüfte von diesem Gedanken- 
gange ausgehend den Einfluss einiger Nahrungsmittel mit verschiedenem 
Kaliumgehalt auf die Eiweissausscheidung bei Kindern mit Nephrose. 
Er konnte dabei die Vermutung Bunges nicht bestätigen, denn bei 
Verabreichung der kaliumreichen Kartoffeln war die Eiweissausschei- 
dung geringer als bei kaliumärmster Eierdiät. Thiemich konnte aber 
bestätigen, dass bei einer vorwiegenden Reisnahrung die Eiweissaus- 
scheidung bei Nephrose die niedrigsten Werte aufweist. Die beiden 
Factoren: die Armut an Mineralstoffen und der günstige Einfluss auf 
die Eiweissausscheidung, veranlassten uns, den Reis als das wesent- 
lichste Nahrungsmittel in der Diät der Kinder mit Nephrose beizu- 
behalten. Der Reis lässt sich in verschiedenen Formen zubereiten und 
durch Zugabe verschiedener Obstsäfte oder Compots für längeren 
Gebrauch genügend abwechslungsreich gestalten. 


1) Thiemich, Monatsschr. f. Kinderheilk. III. Bd., 1905, Nr. 11, S 509. 
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Fast alle Autoren halten daran fest, dass Fleischnahrung einen 
ungünstigen Einfluss auf erkrankte Nieren ausübt. Auch gegen die Ver- 
wendung von Eiern wurden Einwände erhoben unter Hinweis auf 
einzelne Angaben, dass nach Verabreichung insbesonders roher Eier 
eine alimentäre Albuminurie zu Stande kommen könnte. Diese Befürch- 
tung besteht für Kinder mit gesunden Nieren nach Untersuchungen 
von Kaliski und Weigert nicht zu recht, aber auch bei kranken Nieren 
kann selbst der Nachweis von Eiereiweiss im Urin mittels biologischer 
Methoden für uns noch keine Veranlassung sein, die Eier vollständig 
aus der Diät bei Nephrosen zu streichen. 

Nephrosen im Kindesalter verlaufen, wenn wir von der Gefahr 
der Urämie im acuten Stadium absehen, in der überwiegenden Mehr- 
zahl günstig. Auch von denjenigen Nephrosen, welche sich Jahre lang 
hinziehen, ist bekannt, dass sie meist in Heilung ausgehen. Ob die 
günstigen Erfolge der Ernährungstherapie zuzuschreiben sind, er- 
scheint zweifelhaft. 

Wir haben schwere acute Nephrosen bei einer Kost, welche auf 
das Nierenleiden gar keine Rücksicht nahm, ebenso schnell und 
gut ablaufen sehen, wie bei einer streng durchgeführten Milch- oder 
Reisdiät. Im Gegensatz dazu beobachteten wir tödtliche Ausgänge bei 
strenger Milchdiät. Wir glauben deshalb, dass die Bedeutung der Er- 
nährungstherapie bei Nephrosen stark überschätzt wird, und in dieser 
Ansicht werden wir noch bestärkt durch die Erfahrungen an Kindern 
mit jahrelang dauerndem Nierenleiden. Es ist reine Willkür, von 
welchem Zeitpunkt an wir davon sprechen wollen, dass eine acute 
Nephrose zu einer chronischen geworden sei. Wir haben wiederholt in 
dem chronischen Stadium versuchsweise verschiedenartige Ernährung 
durchgeführt und konnten uns dabei niemals die Ueberzeugung verschaffen, 
dass bei der einen oder anderen Art der Ernährung eine entschiedene 
Besserung oder Verschlechterung festzustellen ist. Eine Ausnahme machen 
nur die mit Oedem complicirten Fälle. Bei diesen können wir aber nur die 
Oedembildung, nicht aber die Nephrose in entscheidender Weise durch 
die Ernährung beherrschen. Kein Arzt hält es für notwendig, die Diät, 
welche er im acuten Stadium für notwendig erachtet, auch während 
des chronischen Stadiums weiter durchzuführen. Das verbietet schon 
der Umstand, dass sich bei den kranken Kindern mit der Zeit der 
Wunsch nach Abwechslung und nach ihrer gewohnten Nahrung immer 
stärker geltend macht. So sehen wir, dass Aerzte, welche im acuten 
Stadium die Milchdiät für unerlässlich halten, im chronischen Stadium 
fast alles zulassen, selbst das gefürchtete Fleisch. Auf diesen Wider- 
spruch kann nicht genug hingewiesen werden. 

Nur bezüglich der Nierenanomalie, welche als cyklische, ortho- 
tische oder lordotische Albuminurie bezeichnet wird, wird von allen 
Autoren einstimmig zugegeben, dass sie von der Art der Ernährung 
vollständig unabhängig sei. Dies ist richtig und von grosser praktischer 
Wichtigkeit. Die Kinder mit der genannten Anomalie werden nicht 
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mehr unnötiger Weise durch Diätcuren belästigt oder sogar in ihrem 
Allgemeinzustand geschädigt wie dies früher, so lange nicht genug 
Studien über die cyklische Albuminurie vorlagen, oft geschah. Vom 
theoretischen Standpunkt ist aber die Anschauung, dass die Eiweiss- 
ausscheidung bei der cyklischen Albuminurie durch die Diät nicht be- 
einflusst wird, nicht richtig. Quantitativ wird auch bei der oyklischen 
Albuminurie bei einer Milch- oder Fleischdiät mehr Eiweiss als bei 
einer Reisdiät ausgeschieden. Wir wissen jedoch aus grosser und lang- 
jähriger Erfahrung, dass diese Differenzen in der Eiweissausscheidung 
ganz belanglos sind, und vertreten deshalb mit Recht die Ansicht, 
dass die Kinder mit cyklischer Albuminurie keiner Ernährungstherapie 
bedürfen. 

In gleicher Weise verlangen wir aber auch, dass bei den chro- 
nisch verlaufenden Nephrosen mit der Ernährung mehr Rücksicht auf 
den Allgemeinzustand der Kinder als auf die Albuminurie genommen 
werden soll. Um die Niere zu schonen, soll die Diät so gewählt 
werden, dass Obstipation und hochgradige Darmfäulnis vermieden 
werden. Vor allem ist aber jeder Ueberernährung vorzubeugen, weil 
bei einer solchen der durch die Nieren ausgeschiedene Ueberschuss an 
Stoffwechselproducten eine unnötige Belastung der kranken Nieren 
bedeutet. 


17. Capitel. 
Ernährungsstörungen e constitutione. 


Kein Gebiet ist geeigneter, den Arzt in die Lehre von den Con- 
stitutionsanomalien einzuführen, als das der Ernährung des Kindes. 
Würden alle neugeborenen Kinder von gleicher Qualität sein, so müsste 
eine qualitativ und quantitativ gleiche Ernährung, wenn keine acciden- 
telle Krankheit die normale Entwicklung unterbricht, ein gleiches Re- 
sultat ergeben. Dies trifft nicht zu. Wir sehen unter gleichen Ernäh- 
rungsbelingungen ein Kind in idealer Weise gedeihen, ein zweites 
dabei anämisch, ein drittes rachitisch werden, bei einem vierten treten 
schwere Symptome von Seiten des Nervensystems ein usw. Dies zwingt 
uns zu der Annahme, dass die Kinder mit einem verschieden ent- 
wickelten Chemismus einzelner Organ- oder Gewebszellen zur Welt 
kommen, welcher sich je nach der Art der Nahrung früher oder 
später im Leben geltend macht. Dieser Umstand veranlasste uns, im 
I. Bande dieses Handbuches eine Definition des normalen Kindes auf- 
zustellen und die Bedingungen anzugeben, welche wir an eine Ernäh- 
rungsmethode stellen, wenn wir deren Erfolge als normal betrachten 
wollen. Sehen wir, dass bei einem Kinde unter dem Einflusse einer 
Ernährung, welche bei einem normalen Kinde alle Bedingungen erfüllt, 
Krankheitserscheinungen auftreten, von welchen sich nachweisen lässt, 
dass sie durch die Art der Ernährung bedingt sind und durch eine 
zweckentsprechende Ernährungstherapie verhütet oder ausgeglichen 
werden können, so sprechen wir von einer Ernährungsstörung e con- 
stitutione. 

Stellen wir uns letztere als die Folge eines angeborenen abnormen 
Chemismus bestimmter Organ- oder Gewebszellen vor, so ist es a 
priori klar, dass mannigfaltige Formen vorkommen können. Es kann 
bei einem Kinde dieser, bei einem anderen jener Zellcomplex abnorm 
functioniren. Es können aber auch bei ein und demselben Kinde 
mehrere Anomalien dieser Art zu gleicher Zeit vorhanden sein. Letz- 
teres ist durchaus nicht selten der Fall, und dies zwingt zu der Ueber- 
legung, ob es angezeigt ist, möglichst viele Formen von Constitutions- 
anomalien festzustellen oder die häufig vorkommenden Combinationen 
zu besonderen Krankheitsbildern zu gruppiren. Uns erscheint es mit Rück- 
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sicht auf die Möglichkeit der Forschung, auf die Darstellung des Stoffes und 
auf die Anforderungen der ärztlichen Praxis richtig, alle Constitutionsano- 
malien, welche man, wenn auch nur selten, isolirt zu beobachten Gelegenheit 
hat, einzeln zu behandeln, sie möglichst scharf in ihrer,Symptomatologie 
zu begrenzen und ihre Entstehung und Ernährungstherapie festzulegen. 
Wer diese einzelnen Constitutionsanomalien genau kennt, dem wird es 
keine Schwierigkeiten machen, Combinationen derselben richtig zu er- 
kennen und zu behandeln. Fassen wir dagegen häufig vorkommende 
Combinationen zu einem Krankheitsbild zusammen, so erweckt die 
Lehre von den Constitutionsanomalien leicht die Vorstellung eines 
uferlosen Gebietes, auf welchem ganz heterogene Dinge zusammen- 
getragen werden und das einer wissenschaftlichen Discussion kaum 
zugänglich erscheint. 

Wir gebrauchen die Worte Constitutionsanomalie und Diathese 
in gleichem Sinne, da es uns überflüssig erscheint, gut eingebürgerte 
Bezeichnungen nur zum Zweck einer gleichmässigen Nomenclatur 
umzugestalten. 


Exsudative Diathese. 


Die exsudative Diathese!) ist eine angeborene Constitutionsano- 
malie, deren Symptome ganz wesentlich von der Art der Ernährung 
der betroffenen Kinder abhängig sind. Wir haben uns hier nur mit 
der Frage zu befassen, durch welche Ernährung die Symptome hervor- 
gerufen und durch welche Ernährungstherapie sie günstig beeinflusst 
oder behoben werden. Wir sind aber doch genötigt, um Missverständ- 
nissen vorzubeugen, hier anzuführen, welche Krankheitssymptome wir 
unter der Bezeichnung exsudative Diathese zusammenfassen, weil dieses 
Krankheitsbild von verschiedenen Autoren in einer von unserer Auf- 
fassung abweichenden Art dargestellt worden ist, mit welcher wir uns 
nicht ganz einverstanden erklären können. 

Die Symptome äussern sich an der Haut, an den Schleimhäuten 
und den lymphoiden Organen. Zu den an der Haut vorkommenden 
Symptomen zählen wir den Gneis, den Milchschorf, den Strophulus 
und die Intertrigo, zu denen der Schleimhäute die Landkartenzunge, 
die periodisch auftretenden Nasenrachenkatarrhe, den Pseudocroup, das 
Asthma und die recidivirenden Bronchialkatarrhe, ferner die Conjunc- 
tivitis eczematosa, die recidivirende Balanitis und Vulvitis und be- 
stimmte Formen von Darmkatarrhen. Von Seiten der lymphoiden Or- 
gane verrät sich diese Diathese durch die von Infectionen unabhängige 
Hyperplasie der Tonsillen, der Milz oder mitunter vieler Iymphoider 
Organe, also jenen Zustand, welcher von manchen Autoren unter der 
Bezeichnung Status lymphaticus als ein eigenes Krankheitsbild be- 
trachtet wird. 


1) Czerny, Jahrb. f. Kinderheilk., LXI. Bd., 1905, S. 199. — Monatsschr. f. 
Kinderheilk., IV. Bd., 1905, S. 1; VI. Bd., 1907, S. 1; VII. Bd., 1908, S. 1. — Jahr- 
buch f. Kinderheilk., LXX. Bd., 1909, S. 529. 
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Wer sich nur für die genannten Symptome interessirt und nicht 
gleichzeitig den Ernährungszustand der Kinder studirt, der wird kaum 
zu einer richtigen Vorstellung von dem Gesamtbild der exsudativen 
Diathese gelangen. In manchen Fällen sind wir im Stande, auch in 
Zeiten, in welchen keines der oben genannten Symptome vorhanden 
ist, lediglich aus besonderen Eigenschaften des Ernährungszustandes 
und bestimmten Reactionen auf einseitige Ernährung zu erkennen, 
dass es sich um eine exsudative Diathese im latenten Stadium handelt. 
Am auffälligsten äussert sich dies an neugeborenen Kindern, welche 
an der Mutterbrust ernährt werden. Während unter normalen Ver- 
hältnissen der Neugeborene bei quantitativ ausreichender Ernährung 
an der Brust rasch, längstens in der zweiten Woche, die physiologische 
Abnahme einbringt und dann mit einer auffallenden Gesetzmässigkeit 
in der Folgezeit an Körpergewicht zunimmt, sehen wir bei Kindern, 
welche mit der in Rede stehenden Diathese belastet sind, ein anderes 
Verhalten. Sie trinken ausreichende Mengen, manchmal sogar mehr 
als notwendig, und trotzdem dauert es, ohne dass eine sonstige Er- 
krankung vorliegt, 2, 3 bis 4 Wochen, in einzelnen Fällen noch länger, 
ehe sie ihr Initialgewicht erreicht haben. Nach dieser ersten Periode 
setzt früher oder später eine Zunahme des Körpergewichtes ein, welche 
sich in manchen Fällen im weiteren Verlaufe noch befriedigend ge- 
staltet, in anderen, wie ausdrücklich betont werden muss, trotz ge- 
nügender Nahrungszufuhr, dauernd so weit zurückbleibt, dass daraus 
ein schlechter allgemeiner Ernährungszustand resultiert. Es ist selbst- 
verständlich, dass mannigfaltige Erkrankungen des Neugeborenen eine 
Hemmung des Gedeihens bei Ernährung an der Brust abgeben können. 
Nur wenn alle anderweitigen Ursachen ausgeschlossen werden können, 
dürfen wir das Ausbleiben des normalen Ernährungserfolges bei dem Brust- 
kinde in den ersten Lebensmonaten als den Ausdruck einer Belastung 
mit exsudativer Diathese betrachten. Der Beweis dafür kann erst durch 
die fortlaufende Beobachtung der betroffenen Kinder erbracht werden. 
Es ist aber kein Zufall, sondern, wie unsere Erfahrung lehrt, die 
Regel, dass sich die prägnanten Symptome der Diathese in der Folge- 
zeit einstellen. 

Die Kenntnis der angeführten Ernährungsschwierigkeiten, welche 
manche Kinder mit exsudativer Diathese schon in den ersten Lebens- 
wochen charakterisiren, ist von grosser praktischer Wichtigkeit. Bei 
unrichtiger Beurteilung der Sachlage wurde und wird die Ursache 
vielfach in der Qualität der Frauenmilch gesucht. Es wird voreilig 
eine Mutter veranlasst, das Stillen aufzugeben und eine Amme zu 
nehmen, oder, wenn ein Kind von Anfang an von einer Amme gestillt 
wurde, die Amme zu wechseln, immer in der Meinung, es sei noch 
nicht die richtige gefunden. In Familien, in welchen solche Erfahrun- 
gen vorliegen, herrscht in Folge dessen vor der Ammenmisöre eine 
förmliche Angst, und manche Familie, die bei 3 oder 4 Kindern das- 
selbe erlebt hat, renommirt damit, dass sie zu diesen wenigen Kin- 
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dern zahlreiche Ammen gebraucht hat. Noch bedauerlicher ist, dass 
manchen dabei die Geduld ausgeht und dass sie sich in Folge dessen 
voreilig zur Einleitung einer künstlichen Ernährung des Kindes ent- 
schliessen. 

A priori erscheint die Vorstellung nicht ganz unbegründet, dass 
eıne Frau, welche ein mit exsudativer Diathese schwer belastetes Kind 
zur Welt bringt, auch eine abnorm zusammengesetzte Milch secerniren 
könnte. Es ist aber bisher noch nicht gelungen, eine solche Anomalie 
mit Hilfe unserer vielleicht noch unvollkommenen Technik nachzuweisen. 
Ist man in der Lage, einen Ammenwechsel durchzuführen, so hat es manch- 
mal den Anschein, als ob in einem bestimmten Falle mit dem Wechsel 
der Nahrung das Gedeihen des Kindes eingesetzt hätte, dass somit 
tatsächlich eine verschiedene Wertigkeit der Ammen für die genannten 
Kinder bestünde. Wir glauben, dass dies auch möglich ist, sehen uns 
aber deshalb nicht veranlasst, unter den Umständen, welche uns ge- 
statten, das Nichtgedeihen des Kindes auf den Bestand einer exsuda- 
tiven Diathese zu beziehen, einen Ammenwechsel zu befürworten. 
Wenn auch das Symptom des unbefriedigenden Gedeihens von der 
Ernährung an der Brust abhängig ist, so dürfen wir uns doch nicht 
vorstellen, dass die Art der Nahrung das einzige ätiologische Moment 
bildet. 

Dafür sprechen die zahlreichen Beobachtungen, die man in An- 
stalten zu machen Gelegenheit hat, in welchen Frauen zwei Kinder 
stillen. Das eigene Kind kann an exsudativer Diathese leiden, und das 
zweite, fremde, von derselben Frau genährte Kind braucht niemals 
Symptome dieser Anlage zu zeigen. Auch das Umgekehrte kann der Fall 
sein. Wir müssen aus solchen Beobachtungen folgern, dass die Nahrung 
nur bei einem hereditär dazu veranlagten Kinde im Stande ist, die 
Diathese in Erscheinung treten zu lassen. Trotz dieser Erkenntnis sehen 
wir aber, dass eine Frauenmilch dies in stärkerem, eine andere in 
schwächerem Maasse bewirkt. Fragen wir darnach, worin diese Unter- 
schiede der Milch verschiedener Frauen zu suchen sind, so können wir 
uns eine Vorstellung aus den Erfahrungen machen, welche sich bei der 
künstlichen Ernährung ergeben, bei welcher wir willkürlich die Zu- 
sammensetzung der Nahrung in Bezug auf jede einzelne Componente 
variiren können. Dabei zeigt sich, dass der Fettgehalt der Nahrung von 
maassgebender Bedeutung ist. Erinnern wir uns daran, dass von allen 
Bestandteilen das Fett die grössten quantitativen Schwankungen in der 
Frauenmilch aufweist und dass es Frauen gibt, welche meist eine fett- 
arme und solche, welche meist eine fettreiche Milch liefern, so wird 
es uns klar, dass ein mit exsudativer Diathese belastetes Kind bei einer 
fettarmen Frauenmilch besser gedeihen wird, als bei einer fettreichen. 
Wenn wir trotzdem von einem Wechsel der Amme Abstand nehmen, 
so geschieht dies aus der Erfahrung, dass es keine Frauen gibt, welche 
gleichmässig dauernd eine fettarme oder eine fettreiche Milch produciren. 
Meist wechseln bei jeder Frau Perioden von Tagen oder Wochen von 
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ungleicher Zusammensetzung der Milch ab. Da wir es zur Zeit noch nicht 
in der Hand haben, durch Verabreichung irgend einer Nahrung oder durch 
eine sonstige Maassnahme einen sicheren Einfluss auf die Zusammensetzung 
der Frauenmilch zu gewinnen, so muss die Ammenwahl und der Ammen- 
wechsel als ein unsicheres Beginnen betrachtet werden. Eine Amme, 
die heute mit einer fettarmen Milch aufgenommen wird, kann nach 
kurzer Zeit eine fettreiche Milch liefern und umgekehrt. Für diese 
Schwankungen kommt noch ausserordentlich in Betracht, in wie weit 
eine bestimmte Brustdrüse von einem Kinde mehr oder weniger voll- 
ständig entleert wird. 

Die wesentlichste Veranlassung aber, uns gegen einen Ammen- 
wechsel auszusprechen, ist erstens die Tatsache, dass einem mit ex- 
sudativer Diathese belasteten Kinde das anfängliche anscheinend schlechte 
Gedeihen niemals schadet — wir möchten darin sogar eine Art natür- 
licher Correctur erblicken — und zweitens, dass auch ohne Ammen- 
wechsel ein Zeitpunkt kommt, von welchem an die Kinder an der 
Brust zu gedeihen anfangen. 

Die gleiche Erscheinung in Bezug auf das Ausbleiben der Körper- 
gewichtszunahme zeigt sich auch bei künstlicher Ernährung der Kinder. 
Diese ist aber gerade für den Neugeborenen noch derart unsicher, dass 
man in keinem Falle den Zweifel beseitigen kann, ob die Art der 
Ernährung oder die Constitution des Kindes Schuld ist, wenn sich 
der Ernährungserfolg nicht an der Körpergewichtszunahme geltend 
macht. Beschränkt man sich bei einem Brustkinde auf einen Ammen- 
wechsel, so kann es dadurch nicht gefährdet werden. Lässt man sich 
dagegen bei einem künstlich genährten Kinde in voreilige Correctur 
der Ernährung ein, so können daraus Nährschäden resultiren. Anderer- 
seits kann es aber auch durch eine zweckmässige Correctur gelingen, 
trotz der vorhandenen Constitutionsanomalie Körpergewichtszunahme 
zu erreichen. 

Ehe wir näher auf diese Ernährungsstörungen der mit exsudativer 
Diathese belasteten Neugeborenen eingehen, wollen wir noch anführen, 
dass diese Kinder in der späteren Säuglingszeit sogar in ein Stadium 
auffallender Adipositas gelangen können. In den schwersten Fällen, in 
welchen fast das ganze erste Jahr hindurch ein starkes Zurückbleiben 
im Körpergewicht besteht, kann diese Adipositas, wie Kisel!) richtig 
beobachtet hat, erst im zweiten Jahre in Erscheinung treten und hohe 
Grade erreichen. 

Wie wir schon betont haben, ist es nur ein Teil der Kinder mit 
exsudativer Diathese, welcher sich durch die Ernährungsschwierigkeiten 
in der ersten Lebenszeit kennzeichnet. Ein anderer Teil dieser Kinder 
setzt mit der Adipositas gleich von Anfang an ein. Selbst bei Nahrungs- 
mengen, welche die normaler Brustkinder nicht überschreiten, nehmen 
sie rapide am Körpergewicht zu, und diese Körpergewichtszunahme 

1) Zeitschr. f. Kinderheilk. II. Bd., 1911, S. 325. 
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äussert sich durch einen extremen Fettansatz. In solchen Fällen denkt 
zunächst niemand, gleichviel ob es sich um ein natürlich oder künst- 
lich genährtes Kind handelt, an eine Belastung mit exsudativer Dia- 
these, sondern man freut sich über den ungewöhnlich schönen Erfolg. 
Manchmal lässt sich aber schon an einzelnen Symptomen die Art der 
Adipositas als pathologisch erkennen. So fällt an manchen Kindern auf, 
dass sich der Fettansatz besonders stark im Gesichte geltend macht. 
Die dicken Wangen und das Fettlager unter dem Kinn sind nicht pro- 
portional dem Fettansatz am übrigen Körper, sondern charakterisiren 
das Kind in seiner ganzen Erscheinung. Viel wichtiger als diese ange- 
führte Art der Fettverteilung am Körper ist aber die Konsistenz des 
Fettgewebes. Normale Kinder haben, auch wenn sie fett sind, einen so 
hohen Turgor des Unterhautzell- und Fettgewebes, dass sie sich ganz 
fest und derb anfühlen. Bei Kindern, welche mit exsudativer Diathese 
belastet sind, fehlt zumeist der straffe Turgor, das Fettgewebe fühlt 
sich weich und schlaff an, und selbst wenn vorübergehend ein ziem- 
lich guter Turgor vorhanden war, so geht er durch intercurrente 
Störungen leicht verloren. In ganz schweren Fällen zeigt das Unter- 
hautzell- und Fettgewebe eine Beschaffenheit, welche bei der Inspection 
nicht den Eindruck von Adipositas, sondern von Oedem macht. Durch 
digitale Kompression lässt sich jedoch kein Oedem nachweisen. Wir 
bezeichnen ein solches Fettgewebe als pastös. Diese pathologische Be- 
schaffenheit verrät sich erst bei hohen Graden von Adipositas. Sobald 
ein Kind aus irgend einem Grunde abmagert, verschwindet der pastöse 
Habitus und es bleibt nur ein schlaffes Fettgewebe zurück. 

Dass wir ein Recht haben, die bisher angeführten Eigentümlich- 
keiten des Ernährungszustandes auf die exsudative Diathese zu be- 
ziehen, beweist die Erfahrung, dass die davon betroffenen Kinder früher 
oder später immer noch verschiedene andere von den oben genannten 
charakteristischen Krankheitssymptomen aufweisen. Wenn wir ihre Er- 
nährung nicht nach ganz bestimmten Prineipien leiten, so können wir 
sogar mit Sicherheit das Auftreten der Krankheitssymptome an der 
Haut und den Schleimhäuten voraussehen. Viel wichtiger als dies ist 
aber die Tatsache, dass wir durch eine geeignete Ernährung das Auf- 
treten weiterer Krankheitssymptome der Diathese in Schranken halten 
oder verhüten können. Aus diesem Grunde hat es für uns grosses 
Interesse, die hereditäre Belastung möglichst bald zu erkennen und in 
dieser Beziehung verlangen die erwähnten Ernährungsschwierigkeiten 
grosse Beachtung. 

Aus den angeführten klinischen Beobachtungen ergeben sich drei 
wichtige Fragen: 

1. Wodurch ist das anfängliche Ausbleiben der Körpergewichts- 
zunahme bei genügender Nahrungszufuhr zu erklären? 

2. Welcher Art ist die Aenderung im Organismus, welche nach 
einiger Zeit scheinbar unter gleichen Bedingungen doch ein Gedeihen 
gestattet und 
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3. Was hat die eigentümliche Adipositas zu bedeuten? 

Was den ersten Punkt anbelangt, so glauben wir zu wissen, dass 
es der hohe Fettgehalt der Nahrung ist, welcher bei den Kindern 
anfangs die Körpergewichtszunahme verhindert. Dies lässt sich er- 
schliessen aus einem Allaitement mixte oder beim Uebergang zur künst- 
lichen Ernährung. Es zeigt sich dabei, dass eine Zulage von fettreicher 
Milch oder ausschliessliche Ernährung mit solcher stets zu den Symptomen 
des Milchnährschadens führt und dass eine fettarme, dagegen ent- 
sprechend koblehydratreiche Kost nicht nur die Zunahme an Körper- 
gewicht ermöglicht, sondern auch die Krankheitserscheinungen der ex- 
sudativen Diathese einschränkt. 

Die zweite Frage ist schwieriger zu beantworten. Die Nahrung 
ändert sich weder quantitativ noch qualitativ in einem solchen Maasse, 
dass dadurch von einem bestimmten Zeitpunkt an die eintretende 
Körpergewichtszunahme erklärt werden könnte. Die Veränderung muss 
deshalb im Kinde gesucht werden. Irgend eine Function, welche zur 
besseren Ausnützung der Nahrung notwendig ist, muss anfangs in- 
sufficient sein und erst allmählich unter dem Einflusse der Ernährung 
eine derartige Steigerung erlangen, dass sich damit die gesamte Er- 
nährungsmöglichkeit ändert. Soweit bisher Untersuchungen vorliegen, 
glauben wir annehmen zu dürfen, dass es sich um eine Störung in den 
Resorptionsvorgängen im Darmtractus handelt, bedingt durch einen 
Mangel an Alkalien. Erst wenn der Alkalibestand des Organismus durch 
die Ernährung eine bestimmte Höhe erreicht hat, so dass genügend 
Alkali in den Darm abgegeben werden kann, tritt eine vollkom- 
menere Ausnützung der aus der Spaltung der Fette und der Kohle- 
hydrate hervorgehenden Säuren ein. Wir müssen ausdrücklich hervor- 
heben, dass uns diese Erklärung möglich erscheint, dass aber noch 
weitere Untersuchungen zu ihrer Stütze notwendig sein werden. 

Was die Bedeutung der eigentlichen Adipositas anbelangt, so sind 
wir vorläufig nur auf klinische Beobachtungen angewiesen, wenn wir 
versuchen wollen, deren Bedeutung in das rechte Licht zu rücken. Das 
Unterhautzell- und Fettgewebe muss bei Kindern mit exsudativer Dia- 
these angeborener Weise andere Eigenschaften besitzen als bei nor- 
malen. Diese Eigenschaften bleiben dauernd erhalten; denn wenn man 
solche Kinder in den späteren Jahren aus irgend einer Veranlassung 
zu mästen versucht, so macht sich immer wieder die Schlaffheit des 
Fettgewebes und in höherem Grade der pastöse Habitus geltend. Wird 
zur Mästung Milch benützt, so resultirt daraus’ auch bei den älteren 
Kindern das Bild des Milchnährschadens. 

Wir haben mit Absicht von den Eigentümlichkeiten des Unter- 
hautzellgewebes und des Fettgewebes gesprochen, denn es ist wahr- 
scheinlich, dass beide an den klinisch wahrnehmbaren Symptomen be- 
teiligt sind. Die exsudativen Processe, welche sich nicht nur an der 
Haut, sondern auch an den Schleimhäuten geltend machen, zwingen 
uns dazu, anzunehmen, dass Besonderheiten des Unterhautbindegewebes 
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wie auch des Bindegewebes in den Schleimhäuten vorhanden sein müssen. 
Ausserdem zeigt aber auch das Fettgewebe eine abnorme Consistenz 
und bei chemischer Untersuchung von der Norm abweichende Eigen- 
schaften. 

Verletzt man bei einem normalen Kinde das Epithel der Haut, so 
sickert eine kleine Menge Gewebsflüssigkeit an die Oberfläche. Diese 
gerinnt schnell und bildet dadurch rasch einen Abschluss der des 
Epithels beraubten Hautstelle; beim Kinde mit exsudativer Diathese 
ist dies in gleicher Weise der Fall. Wird aber die lädirte Hautstelle 
durch chemische Reize irritirt, so zeigt sich zwischen den beiden Kate- 
gorien von Kindern ein Unterschied derart, dass bei den letzteren, 
namentlich wenn sie fett sind, die Gerinnung des Exsudates lange auf 
sich warten lässt, und daß in Folge dessen viel mehr Gewebsflüssigkeit 
austritt und zu Borkenbildung Veranlassung gibt!). Abgesehen davon 
zeigt die austretende Gewebsflüssigkeit aggressive Eigenschaften auf das 
noch erhaltene Epithel der Umgebung, wodurch sich der Epitheldefect 
allmählich vergrössert. Diese Eigentümlichkeit der Haut und der 
Schleimhäute gab dazu Veranlassung, die Diathese als eine exsudative 
zu bezeichnen. Bei Intertrigo, Milchschorf, Gneis sehen wir solche Ex- 
sudationen ausgelöst durch kleine Reize, welche offenbar die Haut jedes 
Säuglings treffen. Gleiche Exsudationen können sich aber auch 
in dem Papillarkörper der Haut und Schleimhäute unter dem Einfluss 
von kleinen Reizen abspielen, welche für uns nicht immer erkennbar 
sind. Als Beispiele für diese Processe können wir den Strophulus und 
die Lingua geographica anführen. Wesentlich ist dabei, dass nicht in 
jedem Falle Bakterien oder deren Stoffwechselproducte als auslösende Ur- 
sache in Betracht kommen. Leicht verständlich ist es aber, dass Bak- 
terien, welche sich secundär in den Exsudaten der Haut und Schleim- 
häute festsetzen, die Krankheitsbilder mannigfaltig compliciren können. 
Wir werden später noch auf die Bedeutung der Exsudation zurück- 
kommen. Hier wollen wir nur so viel feststellen, dass sich die ge- 
nannte pathologische Beschaffenheit des Unterhautzellgewebes gerade 
bei jenen Kindern ausgesprochen findet, welche am deutlichsten die 
Anomalie des Fettgewebes zeigen, d. h. bei den pastösen. Sie findet 
sich aber auch bei den Kindern, welche sich nur durch die Schlaff- 
heit des Fettgewebes kennzeichnen. In klinischer Beziehung ist in 
Folge dessen die pathologische Adipositas ein Symptom, welches uns 
auch zu einer Zeit, wo keine floriden Symptome der exsudativen Dia- 
these vorhanden sind, aufmerksam macht, dass eine solche besteht. 
Noch interessanter ist aber die Tatsache, dass wir mit einer Ernährung, 
welche die Entwicklung der Adipositas begünstigt, auch die Neigung 
der Haut und Schleimhäute zur Exsudation verstärken und sie mit einer 
entgegengesetzten Ernährungstherapie abschwächen können. 








1) J. H. Schulz, Arch. f. Dermat. u. Syph. CXIII. Bd, 1912, S. 987. — Rach- 
milewitsch, Jahrb. f. Kinderheilk. LXXVII. Bd., 1913, S. 176. 
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Aus diesem Grunde haben wir oben bereits erwähnt, dass wir das 
Ausbleiben der Körpergewichtszunahme in den ersten Wochen nach 
der Geburt für keinen Schaden betrachten. Sobald sich auch nur 
geringe Symptome der exsudativen Diathese geltend machen, muss die 
Ernährung eines Kindes schon im ersten Lebensjahre so geleitet 
werden, dass keine rapiden Körpergewichtszunahmen und damit auch 
kein bedeutender Fettansatz zu Stande kommen kann. Die schwersten 
Symptome der exsudativen Diathese sieht man bei Säuglingen ein- 
treten, welche bei natürlicher oder künstlicher Ernährung rascher 
zunehmen als es den Durchschnittszahlen beim normalen Kinde ent- 
spricht. Es ist eine alte Erfahrung, dass Milchschorf bei rapiden Ab- 
nahmen, welche durch intercurrente Krankheiten hervorgerufen werden, 
rasch ohne jede Therapie verschwinden kann und sofort wieder in 
Erscheinung tritt, sobald die Störung behoben ist und eine flotte Ge- 
wichtszunahme einsetzt. Bei Kindern, welche man in schlechtem Er- 
nährungszustande in Folge von langdauernden Ernährungsstörungen 
in Behandlung bekommt, ereignet es sich nicht selten, dass die Freude 
an der Rekonvalescenz durch das Auftreten der Symptome der exsu- 
dativen Diathese beeinträchtigt wird. Dies alles sind keine Zufälle, 
. sondern gesetzmässige Erscheinungen, welche nur unsere oben ange- 
führten Anschauungen bestätigen und uns den Weg einer wirksamen Pro- 
phylaxe andeuten. 

Jede Ernährung, welche eine rapide Gewichtszunahme ermög- 
licht, begünstigt bei den dazu veranlagten Kindern das Hervor- 
treten der Symptome der exsudativen Diathese. Trotzdem bedingen 
alimentäre Schädigungen allein nur selten exsudative Symptome. Be- 
kannt ist in dieser Hinsicht die Entstehung von Strophulus nach der Ver- 
abreichung von Hühnereiern. In einzelnen Fällen lässt sich dadurch 
mit der Sicherheit eines Experimentes Strophulus hervorrufen. Letz- 
terer kommt aber auch bei Kindern zur Beobachtung, welche keine 
Eier in der Nahrung erhalten. Bei diesen gelingt es nicht, in gleicher 
Weise einen anderen Nahrungsbestandteil als auslösende Ursache 
herauszufinden. Dass aber auch äussere Reize allein ausreichen, 
beweist die Erfahrung, dass bei manchen Kindern Strophulus 
auftritt, wenn ihre Haut direct mit Tricot- oder Wollstoffen bedeckt 
wird. 

Abgesehen von Strophulus scheint noch eine bestimmte Form 
von Exsudaten der Darmschleimhaut eine unmittelbare Form alimen- 
tärer Einflüsse zu sein. Die aus der Gährung im Darm hervorgehenden 
Säuren üben auf die Darmschleimhaut der Kinder mit exsudativer Dia- 
these einen stärkeren Reiz aus, als dies unter normalen Verhältnissen 
der Fall ist. So zeigt sich schon bei der Ernährung an der Brust 
häufig das Auftreten von zahlreichen, stark schleimigen, hie und da 
sogar mit Blutspuren vermischten Stuhlentleerungen. Schwerer äussert 
sich diese Reizbarkeit der Darmschleimhaut bei künstlich genährten 
Kindern, bei denen eine verfehlte Dosirung der Nahrung zuweilen 
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blutig-eitrige Stuhlentleerungen bedingt. Langstein!) glaubt diese Faeces 
von ähnlichen anderer Aetiologie durch -den Nachweis von eosin- 
ophilen Zellen unterscheiden zu können. Es ist plausibel, dass 
ebenso wie alle anderen Schleimhäute auch die des Darmtractus bei 
exsudativer Diathese eine gesteigerte Vulnerabilität und Reaktions- 
fähigkeit aufweist. Doch erscheint es uns erwähnenswert, dass sich 
dies nur in den ersten Jahren nennenswert geltend macht. In den 
späteren Lebensjahren, in welchen die Krankheitssymptome des Respi- 
rationstractus vorliegen, sind Symptome von Seiten des Darmes 
relativ selten zu beobachten. 

Wenn wir von diesen angeführten Erscheinungen absehen, so hat 
die Art der Ernährung nur einen unterstützenden Einfluss auf die 
exsudativen Symptome. Zu ihrer Auslösung bedarf es immer noch be- 
sonderer äusserer Reize Am meisten ist beim jungen Kinde die Haut 
denselben ausgesetzt, und ihre Vulnerabilität wird noch mehr verständ- 
lich, wenn wir uns erinnern, dass die Epidermis in diesem Alter eine 
viel schwächere Epitheldecke aufweist, als im späteren Leben. In viel 
ungleicherem Maasse sind die Schleimhäute des Respirationstractus 
äusseren Reizen ausgesetzt. Der Staub- und Rauchgehalt der Luft ist 
ausserordentlich grossen Schwaukungen unterworfen, je nachdem, in _ 
welchem Milieu ein Kind aufwächst. Auf dem Lande, im Gebirge, an 
der See oder sonst an Orten mit reiner Luft kann man Kinder beob- 
achten, welche trotz bestehender exsudativer Diathese nur wenig 
Krankheitssymptome von Seiten der Respirationswege zeigen. Kinder, 
die in Grossstädten aufwachsen, leiden dagegen vom ersten Lebens- 
jahre an unter den sogenannten recidivirenden Nasenrachen-, Kehlkopf- 
oder Bronchialkatarrhen. Die Exsudation an den Schleimhäuten ist den 
jeweilig in den Luftwegen vorhandenen Mikroben zugänglich und hat 
in Folge dessen eine relativ hohe Rückwirkung auf den gesamten 
Organismus. Mehr als auf der äusseren Haut machen sich Infectionen 
als Complication geltend, weil die Infectionserreger leichter in die 
Schleimhaut eindringen können und die Resorption der zersetzten 
Exsudatmengen unausbleiblich ist. Letzterer Umstand verrät sich 
durch Temperatursteigerungen und durch die Beteiligung der regio- 
nären Lymphdrüsen. 

Die angeführten Tatsachen sind von grosser praktischer und 
theoretischer Bedeutung. Die Kinder mit 'exsudativer Diathese gelten 
wegen der häufigen infectiösen Processe der Luftwege, welche sich 
besonders in dem obersten Teile, im Nasenrachenraum localisiren, als 
besonders disponirt für Infectionen oder, mit anderen Worten aus- 
gedrückt, als Kinder mit einer herabgesetzten natürlichen Immunität 
der Schleimhäute des Respirationstractus. Nun können wir aber durch 
eine zielbewusste Ernährungstherapie diese Disposition wesentlich 
bessern. Die Wirkung der Ernährungstherapie stellen wir uns ganz 


1) Berl. Klin. Wochenschr.. XLV. Bd., 1908, S. 1218. 
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gleichartig vor wie bei den Vorgängen an der Haut. Vulnerabel bleibt 
die Schleimhaut sowie die Haut immer auf genügend intensive Reize. 
Bei einer Ernährung, welche auf starken Fett- und Gewichtsansatz 
hinausgeht, sehen wir aber auf jede minimale Läsion eine intensive 
und ohne Selbsthemmung weiter fortschreitende, langdauernde Exsu- 
dation eintreten. Bei gegenteiliger Ernährung tritt zwar auch nach 
Läsionen Exsudation ein. Dieselbe sistirt aber schnell und bleibt so 
gering, dass sie keine allgemeine und überhaupt nennenswerte Störung 
im Organismus bedeutet. 

Je nach der Grösse der Exsudation sind die klinischen Symptome 
derselben verschieden. Am schwierigsten sind sie im Nasenrachen- 
raum zu verfolgen, weil die klinische Untersuchung des hinteren Nasen- 
raumes nicht immer oder nur schwierig und unvollkommen möglich 
ist. Wir sind deshalb in vielen Fällen genötigt, den primären Vorgang 
nur aus secundären Symptomen zu erschliessen. Schon bei Säuglingen 
mit exsudativer Diathese begegnen wir oft einem ephemeren Fieber, 
für welches sich keine andere Ursache finden lässt, als eine erschwerte 
Nasenatmung, welche häufig von einer Schwellung einzelner Drüsen am 
Nacken begleitet ist. Mit zunehmendem Alter entwickeln sich solche 
- Anfälle bei andauernder unzweckmässiger Ernährung und dem Ein- 
flusse von Luftschädlichkeiten zu einem Krankheitsbild, dessen Sym- 
ptome folgende sind: Fieber, Appetitlosigkeit, belegte Zunge, foetor ex 
ore und Schwellung der Nackendrüsen. Selbstverständlich sind nicht 
in jedem Falle alle Symptome zu gleicher Zeit und in gleichem Maasse 
entwickelt. Meist steht die Appetitlosigkeit so im Vordergrunde, dass 
eine Schädigung der Magenfunctionen als das primäre betrachtet wird. 
So hören wir von Kindern, welche sich in kurzen Intervallen den 
Magen verderben, dabei kürzere oder längere Zeit fiebern und die an- 
geführten Symptome aufweisen. Jedem, der zu einer solchen Auffassung 
neigt, müsste der Widerspruch auffallen, dass die Kinder, sobald die 
Störung vorüber ist, sofort alle Speisen vertragen und oft durch 
einen gesteigerten Appetit alles nachholen, was sie während der 
Störung verloren hatten. Eine genaue Untersuchung des Nasenrachen- 
raumes belehrt uns darüber, dass das primäre des ganzen Symptomen- 
komplexes die Exsudation der Nasenschleimhaut in der Gegend der 
Rachentonsille bildet. Leicht lässt sich zeigen, dass diese die Quelle 
des Fötors ist. Da wir ferner wissen, dass die Nackendrüsen die regio- 
nären Lymphdrüsen für den hinteren Nasenrachenraum darstellen, so 
ergibt der Befund geschwellter Lymphknoten in dieser Gegend einen 
weiteren Beweis für den Sitz des Primäraffectes. Besondere Er- 
wähnung verdient der Zungenbelag. Er ist ein konstanter Begleiter 
aller Nasenaffectionen und kommt wahrscheinlich hauptsächlich durch 
die mangelhafte Feuchtigkeit der Zungenoberfläche bei der Mund- 
atmung zu Stande. Es ist aber auch nicht ausgeschlossen, dass es sich 
um ein Uebergreifen der infectiösen Processe von dem hinteren Nasen- 
rachenraum auf die Zungenoberfläche handelt. Der Zungenbelag gibt 
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bei grösseren Kindern einen guten Maassstab für die Intensität der 
exsudativen Processe im Nasenrachenraum und deren Dauer ab. So lange 
ein starker Zungenbelag besteht, pflegt auch das Fieber anzuhalten. 

Bei den Exsudationen im hinteren Nasenraum besteht oft keine 
Absonderung von Secret nach aussen. Selbstverständlich sind es die 
ungünstigeren Fälle, bei denen dies zutrifft, weil die pathologischen 
Producte in der Nase stagniren und zur Resorption gelangen. Diese 
Stagnation erreicht die höchsten Grade, wenn gleichzeitig adenoide 
Wucherungen das Abfliessen von Secretmassen hindern. Bei den meisten 
Kindern mit exsudativer Diathese bestehen adenoide Wucherungen, und 
das häufige Zusammentreffen von Exsudationen im Nasenrachenraum 
mit adenoiden Wucherungen gab zu der falschen Auffassung Ver- 
anlassung, dass die letzteren die Ursachen der ersteren seien und des- 
halb entfernt werden müssten. Wir bezeichnen diese Auffassung als 
falsch, weil uns die klinische Beobachtung lehrt, dass man mit einer 
Adenotomie allein niemals die Disposition zu Nasenrachenkatarrhen be- 
seitigen kann, ferner weil wir uns an Kindern, welche in staub- und rauch- 
freier Luft aufwachsen, überzeugen können, dass sich bei ihnen ganz 
hochgradige adenoide Wucherungen unter dem Einflusse der exsudativen 
Diathese entwickeln können, ohne dass exsudative und infectiöse Pro- 
cesse des Nasenrachenraumes vorkommen. Die adenoiden Wucherungen 
bilden ein Symptom der exsudativen Diathese für sich und können 
nur richtig gewürdigt werden, wenn man das Verhalten der Iymphoiden 
Organe bei dieser Constitutionsanomalie einem besonderen Studium 
unterzieht. 

Wir haben schon in dem Abschnitte, in dem wir von der Ueber- 
ernährung sprachen, auf den Zusammenhang der Adipositas mit der 
Hyperplasie Iymphoider Organe hingewiesen. Wir haben daselbst be- 
tont, dass sich die engen Beziehungen zwischen diesen beiden Be- 
funden nur bei bestimmten Kindern nachweisen lassen, und zwar sind 
dies die Kinder mit exsudativer Diathese. Der sogenannte Status lympha- 
ticus ist nach unserer Auffassung kein eignes Krankheitsbild, sondern 
nur eine Form der exsudativen Diathese. Die Berechtigung zu dieser 
Auffassung gibt uns die klinische Erfahrung, dass Kinder, welche mehr 
oder weniger die charakteristischen Veränderungen der lymphoiden Or- 
gane zeigen, stets noch mannigfaltige andere Symptome der exsuda- 
tiven Diathese aufweisen. Dabei liesse sich noch an eine zufällige Com- 
bination zweier Krankheitszustände denken. Maassgebend für uns ist 
aber der Umstand, dass wir durch dieselbe Art der Ernährung den 
sogenannten Status Iymphaticus verhindern können, durch welche wir 
die übrigen Symptome der exsudativen Diathese in Schranken halten 
und dass wir bei bereits voll entwickelten Krankheitserscheinungen 
die Heilung beider Zustände erreichen können. Der Erfolg ein und 
desselben Ernährungsregimes gibt uns die Berechtigung, diesen Com- 
plex von scheinbar heterogenen Symptomen als den Ausdruck einer 
Diathese aufzufassen. 
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Bezüglich der lymphoiden Organe müssen wir Thymus, Milz, 
Tonsillen und die Follikel der Schleimhaut des Darmtractus ab- 
trennen von der Gruppe der Lymphknoten. Ueber das Knochenmark 
ist uns keine präcise Angabe möglich, weil wir für dessen Verände- 
rungen klinisch nicht genug Anhaltspunkte haben und pathologisch- 
anatomisch zu wenig Untersuchungen darüber vorliegen. Von alimen- 
tären Einflüssen abhängig zeigt sich nur die erstgenannte Gruppe der 
lymphoiden Organe bei Kindern mit exsudativer Diathese. An den Lymph- 
drüsen lässt sich klinisch und auch bei pathologisch-anatomischer Unter- 
suchung makroskopisch kein prägnanter Einfluss der Art der Er- 
nährung erkennen. Sie schwellen nur während des Bestandes infec- 
tiöser Processe. Auch die Tonsillen, die Follikel der Darmschleimhaut 
und die Milz können unter dem Einflusse von Infectionsstoffen hypertro- 
phiren. Ohne diese Möglichkeit zu unterschätzen oder ausser Acht zu 
lassen, werden wir aber durch die klinische Beobachtung zu der Annahme 
gezwungen, dass bei den dazu disponirten Kindern eine bestimmte Ernäh- 
rung allein im Stande ist, diese Organe ebenso wie die Thymus auch ohne 
jede Infection zur Hyperplasie zu bringen. Es ist interessant, dass es 
gerade die purinärmste Nahrung ist, welche dies zuwege bringt, 
während purinreiche Kost dies nicht vermag. Kinder, welche viel unter 
den Symptomen der exsudativen Diathese zu leiden haben, bleiben oft 
im ersten Lebensiahre in ihrem allgemeinen Ernährungszustande zu- 
rück. Dem entsprechend vermisst man bei ihnen auch die Hyperplasie 
der Iymphoiden Organe. Ist das erste Lebensjahr mit den Ernährungs- 
schwierigkeiten vorüber und gelingt es, die Kinder üppiger zu ernähren 
oder sogar in das schon erwähnte Stadium der Adipositas zu bringen, 
so stellt sich unter scheinbarer Besserung des Allgemeinzustandes die 
Hyperplasie der Iymphoiden Organe ein. Da an dieser am häufigsten 
die Tonsillen beteiligt sind, so können wir sagen, dass das zweite und 
das dritte Lebensjahr zumeist die entscheidenden für deren Hyper- 
trophie sind. Bei Kindern, welche bereits im ersten Lebensjahre der 
Adipositas anheimfallen, kann sich die Tonsillenhypertrophie schon in 
dieser Zeit manchmal sogar recht früh bemerkbar machen. Aehnlich 
verhält es sich mit der Milz und der Thymus. Deshalb ist die Hyper- 
plasie der Milz hauptsächlich bei Kindern des zweiten Lebens- 
jahres bekannt, und auch die Thymushyperplasie wird erst im zweiten 
Lebenshalbjahr oder noch später gefürchtet!). Die von manchen 
Seiten überschätzte Beziehung der Thymushyperplasie zu Respirations- 
störungen erklärt sich nach unserer Erfahrung aus dem Umstande, 
dass bei solchen Kindern gleichzeitig auch hochgradige adenoide Wuche- 
rungen bestehen. 

Wir können nicht ausdrücklich genug auf die Mannigfaltigkeit des 
Krankheitsbildes der exsudativen Diathese aufmerksam machen. Sie ist 


1) Unger beobachtete einen Fallvonangeborener Thymushyperplasie. Die Diagnose 
stützte sich nur auf Percussionsbefund und Röntgenbild. Beibl. zu den Mitteil. d. 
Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Wien. XI. Jahrg., 1912, Nr. 2, S. 66. 
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ausgesprochen erblich, und doch zeigen oft die Kinder ein und dersel- 
ben Familie eine verschiedene Aeusserung der Krankheitsanlage. So leiden 
in kinderreichen Familien nur einzelne an Milchschorf, oft dagegen 
alle an Strophulus. Die Landkartenzunge findet sich häufig nur bei 
einem, manchmal auch bei mehreren Kindern einer Familie. Auffallend 
sind die Erscheinungen an den Schleimhäuten der Luftwege verteilt. 
Es gibt Kinder, welche immer wieder an den oben erwähnten Exsu- 
dationen in der Nase leiden, während die übrigen Luftwege frei bleiben. 
Bei anderen istweniger dieNasenschleimhaut befallen, dagegen haben sie oft 
Pharyngitis oder Angina, wiederum andere leiden nur an Pseudocroup-. 
anfällen und endlich gibt es noch eine Gruppe, bei welchen hauptsäch- 
lich die Bronchialschleimhaut periodisch afficiert wird, welche also von 
Bronchitiden oder, falls sie entsprechend neuropathisch sind, von Asthma- 
anfällen befallen werden. Ueberblickt man eine grosse Zahl solcher 
Krankheitsfälle, so muss man zu der Ansicht gelangen, dass bei der 
exsudativen Diathese nicht immer alle Teile der Schleimhaut in gleicher 
Weise zur Exsudation veranlagt sind, sondern dass die Veranlagung 
nur begrenzte Segmente des Respirationstractus betrifft. Wir finden 
manchmal in einer Familie Kinder, bei denen verschiedene Segmente 
betroffen sind. Am häufigsten ist das familiäre Vorkommen der Ex- 
sudationen im Nasenrachenraum zu beobachten. 

Die äussere Haut verändert sich mit dem zunehmenden Alter, sie 
wird gegen äussere Reize resistenter. Deshalb sehen wir die Symptome 
der exsudativen Diathese an der Haut bei Kindern meist nur in den 
ersten Lebensjahren. Aehnlich wie am Respirationstractus zeigt sich 
auch an der Haut eine ungleiche Verteilung der Veranlagung zur Ex- 
sudation. So gibt es Kinder, deren Gesichtshaut leicht reizbar ist, 
während die übrige Körperhaut dauernd intact bleibt. Bei anderen zeigt 
sich eine besondere Vulnerabilität in bestimmten Hautfalten, wie z. B. 
in den Kniekehlan oder Ellenbogenbeugen oder in den Genitocrural- 
falten u. 8. w. 

Auch die lymphoiden Organe machen in Bezug auf ihre Beteili- 
gung am Krankheitsbilde der exsudativen Diathese keine Ausnahme. 
Nur in einer beschränkten Anzahl von Fällen sind sie alle in Mitleiden- 
schaft gezogen. In der überwiegenden Mehrzahl aller Fälle macht sich 
nur die Hyperplasie der Tonsillen bemerkbar, und auch diese zeigen 
noch eine ungleiche Beteiligung an dem Krankheitsbilde Oft ist nur 
die Rachenmandel, oft nur die Gaumenmandel hypertrophisch. 

Die Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder, welche sich aus den an- 
geführten Tatsachen ergibt, erschwert die Erkenntnis der Zusammen- 
gehörigkeit der Symptome. Die Berechtigung ihrer Zusammenfassung 
liegt aber in ihrer Beeinflussbarkeit durch die Ernährungstherapie. Die 
Art der Ernährung hat einen entscheidenden Einfluss auf das Hervor- 
treten der verschiedenartigen Symptome und damit auf den Verlauf 
des ganzen Krankheitsbildes. Wir können durch eine zweckmässige 
Ernährungstherapie die exsudative Diathese nicht heilen, d. h. nicht 
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radical beseitigen, aber derart im latenten Stadium halten, dass sie sich 
im Leben in keiner Weise störend geltend macht. Wie aus dem be- 
reits Angeführten hervorgeht, brauchen wir aber dazu noch eine Unter- 
stützung in der Art, dass wir schädliche Reize für die Haut und 
Schleimhäute nach Möglichkeit auf ein Minimum herabsetzen. Abge- 
sehen von diesen Reizen können aber auch Infecte die Erscheinungen 
der exsudativen Diathese provociren. Wir wissen dies sicher von der 
Vaccine und ebenso von Masern und von der Tuberkulose. Diese sind 
aber nicht die einzigen, sondern nur die hauptsächlichsten Infecte, 
deren Einfluss sich auf den Verlauf einer exsudativen Diathese auf- 
dringlich geltend macht. Auch jeder andere Infect ist im Stande, pro- 
vocirend zu wirken. Wir können deshalb selbst bei gut geleiteter Er- 
nährung von Kindern das Auftreten exsudativer Symptome beobachten. 
Sie halten sich aber unter diesen Umständen innerhalb enger Grenzen 
und sind leicht therapeutisch zu beherrschen. Das beste Beispiel da- 
für ist die Combination von exsudativer Diathese mit der Tuberkulose, 
für welche manche Autoren noch heute den Namen Scrophulose ge- 
brauchen. Durch eine zweckmässige Ernährungstherapie gelingt es auch 
bei tuberkulösen Kindern, eine gleichzeitig vorhandene exsudative Dia- 
these so zu beherrschen, dass wir das Bild der Skrophulose vollständig 
ausmerzen können. 

Die Ernährungstherapie der exsudativen Diathese baut sich vor- 
läufig nur auf Erfahrungstatsachen auf. Als allgemeine Regel können 
wir zunächst den Satz aufstellen, dass jede Ueberernährung vermieden 
werden muss. Von den verschiedenen Möglichkeiten einer Ueberernäh- 
rung ist für Kinder mit exsudativer Diathese diejenige am schädlichsten, 
welche mit Milch (Butter und Sahne), Eiern und Zucker erreicht wird. 
Da gerade diese angeführten Nahrungsmittel geeignet sind, Fettansatz 
zu unterstützen, so ergibt sich daraus die Folgerung, dass wir bei 
einer starken Einschränkung derselben auf einen erheblichen Fettansatz 
und damit auf hohe Körpergewichtszahlen verzichten müssen. Kinder 
mit starker Veranlagung zur Adipositas werden bei jeder Ernährungs- 
weise fett. Wenn aber eine Adipositas nicht durch Ueberernährung 
und speciell durch einseitige Ernährung mit Milch, Eiern und Zucker 
erreicht ist, dann macht sich gewöhnlich kein nachteiliger Einfluss auf 
eine gleichzeitig vorhandene exsudative Diathese geltend. Dagegen wirkt 
bei Kindern, bei welchen eine Veranlagung zur Adipositas vollständig 
fehlt und welche in Folge dessen immer mager bleiben, Ueberernäh- 
rung, besonders wenn sie mit Milch, Eiern und Zucker durchgeführt 
wird, äusserst ungünstig auf den Verlauf der exsudativen Diathese. 

Da wir bei Kindern des ersten Lebensjahres die Milch als Nahrungs- 
mittel nicht entbehren können, diese aber bei den in Rede stehenden 
Fällen nachteilig wirkt, so ist es leicht verständlich, dass wir auf grosse 
therapeutische Schwierigkeiten stossen können. Es muss bei der Er- 
nährung der Kinder mit exsudativer Diathese auch schon im ersten 
Jahre Grundsatz bleiben, die Milchnahrung auf das unentbehrliche 
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Minimum zu beschränken und mit Ende des ersten Lebensjahres, so- 
wie es die Entwicklung der Kinder nur halbwegs erlaubt, zu anderer 
Ernährung überzugehen. So lange die Kinder an der Brust sind, können 
wir dies dadurch erreichen, dass wir die Zahl der Mahlzeiten und 
eventuell die Dauer derselben beschränken. Unter diesen Umständen 
bedeutet die Zahl von fünf Mahlzeiten in 24 Stunden für ein Brustkind ein 
Maximum. Wenn Brustkinder in der ersten Lebenszeit das oben er- 
wähnte Ausbleiben der Körpergewichtszunahme bei Ernährung mit 
Frauenmilch aufweisen, dann soll ruhig abgewartet werden. Es sind 
verschiedentlich Versuche gemacht worden, diese Erscheinung zu korri- 
giren. Selbstverständlich kann es durch zweckentsprechende Comple- 
tirung gelingen, das lange Stillstehen auf dem Initialgewicht zu ver- 
meiden. Es ist aber damit den Kindern nicht geholfen, vielmehr wird 
gerade dadurch das frühzeitige Auftreten weiterer Symptome ausge- 
löst. Sobald die Kinder nicht abnehmen und sich auf Körpergleich- 
gewicht halten, kann man ruhig abwarten, auch wenn die Körpergewichts- 
zunahme 4 bis 6 Wochen auf sich warten lässt.!) Das Einschränken 
der Trinkzeit an der Brust ist eine unvollkommene Maassregel, weil 
die Kinder erfahrungsgemäss den grössten Teil der Nahrungsmengen 
in den ersten Minuten aufnehmen, doch empfiehlt es sich in den Fällen, 
wo grosser Milchreichtum vorhanden ist, von derselben Gebrauch zu 
machen. Auch bei Einschränkung der Mahlzeiten auf fünf in 24 Stunden 
treten doch bei manchen Säuglingen schon in den ersten Monaten 
Zeichen der exsudativen Diathese auf. Wir sind dann genötigt, die Kinder 
nur viermal in 24 Stunden anlegen zu lassen, und die fünfte Mahlzeit 
indifferenter zu gestalten. Wie wir dabei vorgehen, hängt davon ab, wie 
sich das Körpergewicht der Kinder verhält und wie ihr Darm auf die 
Frauenmilch reagirt. Was zunächst das Körpergewicht anbelangt, so 
sind wir häufig genötigt, besonders Kinder der ersten zwei Lebens- 
jahre mit Absicht so zu ernähren, dass das Körpergewicht nur lang- 
sam ansteigt. Niemals ist aber eine solche Einschränkung erlaubt, dass 
eine Körpergewichtsabnahme stattfindet. Nach dem Erlöschen der 
Krankheitssymptome kann die Ernährung wieder derart geregelt werden, 
dass das Körpergewicht rascher zunimmt, stets sollen aber auch in den 
freien Intervallen extreme Körpergewichtszunahmen vermieden werden. 

Veranlasst uns der Ausbruch von Milchschorf oder von anderen 
Symptomen im dritten und vierten Lebensmonat, die Ernährung an der 
Brust auf vier Mahlzeiten zu beschränken, so geben wir als fünfte 
Mahlzeit eine Suppe. Bei kräftigen Kindern kann man schon in diesem 
Alter dazu eine schwache Fleisch- oder Knochenbrühe verwenden, in 
welcher feiner Weizengriess aufgekocht wird. Bei schwächeren Kindern 
oder solchen, welche sich gegen den salzigen Geschmack ablehnend 
verhalten, empfiehlt sich eine Abkochung von Carotten. Ein Teil der 
ausgekochten Carotten wird durch ein feines Sieb durchgedrückt und 


1) Es bedarf wohl kaum der Erwähnung, dass man sich überzeugen muss, 
ob nicht Nahrungsmangel vorliegt. 
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bildet nebst Mondamin den Inhalt der Suppe. Selbstverständlich 
kann das Mondamin auch durch andere Mehle oder Stärkearten er- 
setzt werden. Der süsse Geschmack dieser Gemüsesuppe erleichtert 
ihre Verabreichung an die Säuglinge. Wie oben erwähnt, hängt die 
Wahl der Beikost von der Function des Darmes ab. Bei Kindern, 
welche schon durch den Reiz des Milchzuckers der Frauenmilch zahl- 
reiche Stühle und Flatulenz aufweisen, kann anstatt der Suppenmahl- 
zeit Buttermilch verwendet werden, welche aber nur mit Mehl ohne 
Zucker zubereitet wird. Die Buttermilch könnte auch durch die Auf- 
kochung eines Caseinpräparates ersetzt werden. 

Wir haben schon bei der Ernährung des gesunden Kindes be- 
sprochen, dass wir selbst bei diesem nicht länger als 6 Monate die 
ausschliessliche Ernährung an der Brust befürworten. Bei Kindern mit 
exsudativer Diathese soll, wenn auch nur leichte Symptome vorhanden 
sind, schon im vierten oder fünften Lebensmonate eine Suppenmahl- 
zeit eingeführt werden. Dasselbe gilt bezüglich des Abstillens. Da wir 
bei der künstlichen Ernährung die Zusammensetzung der Nahrung be- 
herrschen können, so werden wir uns bei einem Kinde mit exsudativer 
Diathese im zweiten Halbjahr oft früher dazu entschliessen, dasselbe 
von der Brust abzusetzen, als dies unter normalen Verhältnissen der 
Fall wäre. Die einzige Contraindication ergibt die Combination von 
exsudativer Diathese mit schwerer Neuropathie. In solchen Fällen lassen 
wir lieber die Symptome der exsudativen Diathese bestehen, um nicht 
gefährlichere Erscheinungen durch Neuropathie bei künstlicher Er- 
nährung zu riskiren. 

Dieselben Principien, welche wir für die natürliche Ernährung 
angeführt haben, gelten noch mehr für das künstlich genährte Kind. 
Auch bei diesem müssen wir trachten, schon im ersten Lebensjahre 
mit einem Minimum von Milch auszukommen und in Folge dessen die 
Milchnahrung durch passende Kohlehydratzusätze zu ergänzen. Nach 
unseren Erfahrungen hat von den Milchbestandteilen das Fett den un- 
günstigsten Einfluss auf die exsudative Diathese. Wir können uns des- 
halb auch nicht wundern, wenn wir bei der Ernährung mit der fett- 
reichen Frauenmilch extreme Fälle von Milchschorf, Gneis, Prurigo 
etc. zu sehen bekommen. Bei der künstlichen Ernährung solcher Kin- 
der ist es deshalb a priori zweckmässig, eine nicht sehr fette Kuh- 
milch zu wählen. Steht nur eine fette Milch zur Verfügung, so kann sie 
durch Abschöpfen des Rahmes mit dem Löffel fettärmer gemacht werden. 
Wenn wir an der Budinschen Regel festhalten, dass ein Säugling 
etwa ein Zehntel seines Körpergewichtes an Kuhmilch pro Tag braucht, 
so müssen wir für Kinder mit exsudativer Diathese daran festhalten, 
dass es zweckmässiger ist, dies als ein Maximum zu betrachten, ja 
dass es sogar ratsamer ist, stets unter dieser Zahl zu bleiben. In 
gleicher Weise lässt sich dies ausdrücken, wenn wir die Nahrung nach 
ihrem Brennwert einschätzen. Wenn auch für gesunde Kinder die 
Heubnersche Regel gilt, dass ein normales Kind pro Kilogramm Körper- 
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gewicht circa 100 Calorien im Tag braucht, so darf diese Zahl bei 
Kindern mit exsudativer Diathese niemals ungestraft überschritten 
werden. Es ist vielmehr vorsichtiger, deren Nahrungszufuhr auch in den 
symptomfreien Intervallen niedriger zu gestalten. 

Im ganzen und grossen verwenden wir dieselben Nahrungsmittel 
wie bei normalen Kindern, nur mit dem Unterschiede, dass wir die 
Nahrungsmengen knapp halten und die Nahrung milchärmer, dagegen 
etwas kohlehydratreicher gestalten. Wie bekannt, haben die Kohle- 
hydrate den mächtigsten Einfluss auf die Körpergewichtszunahme. 
Wenn wir also die Nahrung kohlehydratreicher machen, so laufen wir 
Gefahr, rapide Körpergewichtszunahmen zu erreichen, und diese sind, 
genau so wie die Ueberernährung mit Fett, geeignet, die Symptome 
der exsudativen Diathese zu provociren. Für die mit dieser Diathese 
belasteten Kinder bildet also das Fett die Scylla und die Kohlehydrate 
die Charybdis. Beide müssen umgangen werden. Die Kinder dürfen 
nicht zu viel Fett bekommen, aber sie dürfen auch nicht soviel Kohle- 
hydrate erhalten, dass daraus ein steiler Körpergewichtsanstieg resul- 
tirt. Wir müssen dies ausdrücklich betonen, weil nach unserer Er- 
fahrung die meisten Fehler in dieser Richtung gemacht werden. Der 
stärkste Wasseransatz und damit die übermässigen Gewichtszunahmen 
drohen bei der Verwendung von zwei Kohlebydraten, d. h. von Mehl 
und Zucker zu gleicher Zeit. Es soll deshalb bei Kindern mit exsuda- 
dativer Diathese versucht werden, soweit als möglich mit einem Kohle- 
hydrat auszukommen. Ist man schon gezwungen, zwei Kohlehydrate zu 
verwenden, wie z. B. wegen des Auftretens von Seifenstühblen und un- 
genügender Körpergewichtszunahme, so darf beispielsweise nicht brüsk 
zu einer Ernährung mit Malzsuppe übergegangen werden, sondern den 
verabreichten Milch-Mehlmischungen sollen zunächst nur 5 Gramm Malz- 
suppenextract und nur im Bedarfsfalle mehr zugelegt werden, also die 
Dosis des zweiten Kohlehydrates soll jedesmal empirisch von kleinsten 
Mengen ausgehend festgestellt werden Im zweiten Halbjahr kann der 
Missbrauch der Kohlehydrate durch die Verwendung von Brei, wie 
. z. B. Griess-, Reis- oder Zwiebackbrei leichter umgangen werden. Bei 
der Verordnung von Breiistnur, ebenso wie bei der flüssigen Kost, eine 
genaue Dosirung der Nahrungs-, insbesondere der Milchmengen not- 
wendig. 

Es ist eine viel dankbarere Aufgabe, bei einem dazu veranlagten 
Kinde durch eine zweckmässige Ernährung die exsudative Diathese 
von den ersten Anfängen an in Schranken zu halten, als ein Kind in 
Behandlung zu übernehmen, bei welchem bereits durch eine viele Mo- 
nate hindurch unrichtig geleitete Ernährung die Symptome der Dia- 
these extreme Formen angenommen haben. Wir können nicht scharf 
genug hervorheben, dass wir niemals bei einem Kinde, bei welchem 
wir von den ersten Lebenswochen an die Ernährung geleitet haben, 
schwere Symptome der exsudativen Diathese gesehen haben. Auch bei 
schwerster Belastung beherrschen wir die Prophylaxe mit den Grund- 
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sätzen, die wir angeführt haben. Selbstverständlich sind die so behan- 
delten Kinder während des ersten Jahres schlank, zeigen kein 
mächtig entwickeltes Fettpolster, verhalten sich aber im übrigen wie 
normale Kinder. Anders steht es mit den Erfolgen bei den vernachlässigten 
oder sogar direct falsch behandelten Fällen, welche mit schweren Krank- 
heitserscheinungen in unsere Behandlung kommen. Auch von diesen 
gelingt es, einen Teil mit einer Behandlung nach den erörterten Prin- 
cipien in kürzerer oder längerer Zeit zu bessern und allmählich von 
den Krankheitssymptomen zu befreien. Ein anderer Teil dieser Kinder 
bietet aber Schwierigkeiten, welche Zweifel aufkommen lassen, ob unsere 
Kenntnisse von der Ernährungstherapie der exsudativen Diathese 
ausreichend sind. Es sind dies ausnahmslos Fälle, in welchen es sich 
um Combinationen von Symptomen der exsudativen Diathese mit In- 
fectionen oder mit anderen Constitutionsanomalien handelt. Hauptsäch- 
lich die Infectionen der Luftwege (Rhinitis, Pharyngitis, Bronchitis, 
secundäre Otitis) erschweren die Ernährung in der Art, wie wir es 
bei Besprechung der Ernährungsstörungen durch parenterale Infecti- 
onen ausgeführt haben. Ausgedehnte Ekzeme der Haut führen manch- 
mal zu Infectiowen der Drüsen oder zu Abscessbildungen. Bedingen 
solche Infeetisnen hohes Fieber, so bessern sich dadurch bei jeder 
Therapie, jr selbst ohne Therapie die Ekzeme. Dieser Effect darf nicht 
vorschne)i auf eine eingeleitete Ernährungstherapie bezogen werden. 
In man:hen Fällen reagiren die schwer betroffenen Kinder auf kleine 
Mengen Salz in der Nahrung mit Oedemen, so dass wir bei der Er- 
nährıingstherapie auch noch darauf Rücksicht zu nehmen haben, 
Damit ist die Reihe der möglichen Complicationen noch lange nicht 
erssuo»ft. Wir wollen dies aber nicht weiter ausführen, sondern uns 
aer Frage zuwenden, wie wir unter solchen Umständen die Ernäh- 
rungstherapie leiten sollen. Von verschiedenen Seiten wurde diese 
Frage mit grossem Interesse an Kindern studirt, welche aus- 
gebreitete, von Milchschorf ausgehende Ekzeme aufwiesen.!) Finkelstein 
nahm an, dass dabei Molkebestandteile der Milch schädlich wirken und 
empfahl deshalb eine Ernährung mit einer an Casein angereicherten 
Milch, in welcher der Molkegehalt durch Verdünnung mit Wasser 
herabgesetzt war.?) Die Erfahrungen, welche mit dieser Ernährungs- 
therapie an verschiedenen Stellen gemacht wurden, waren wider- 
sprechend, die ungünstigen Resultate überwogen. Auch wir konnten 
befriedigende Resultate nicht erzielen. Die Misserfolge zeigten sich nicht 


1) Finkelstein, Med. Klin. 1907, Nr. 87. — Langstein, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 24. — Spiethof, ibidem, Nr. 27. — Mendelsohn, ibidem, Nr. 42. — 
Witzinger, Münchener med. Wochenschr. 1908, S. 2467. — Feer, ibideın, 1909, Nr. 3. 
— Klotz, Bedeutung der Constitution für die Säuglingsernährung; Würzburger Ab- 
handlungen, XI. Bd., Heft 9, 1911. — Feer, Ergebnisse der inneren Medicin und 
Kinderheilk., VIII. Bd., 1912, S. 873. — Finkelstein, Lehrbuch der Säuglingskrank- 
heiten, 1912, Berlin, Abt. III, S. 589. 

2) Eine Entwicklungsphase der Eiweissmilch. 
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nur in der Art, dass die Ekzeme nicht heilten, sondern auch darin, dass 
die Säuglinge durch die Nahrung oft schwer in ihrem Allgemeinzustande 
geschädigt wurden. Ueberdies ist bemerkenswert, dass Finkelsteins Er- 
nährungstherapie von einer Hypothese der Schädlichkeit der Molke 
ausging, welche bis heute noch unbewiesen ist. 

Das, was wir bei der Therapie von Finkelstein beobachtet haben, 
dass die Kinder durch die eingeleitete Ernährungstherapie nicht von 
den Symptomen der exsudativen Diathese befreit, dagegen in ihrem 
Ernährungszustande geschädigt wurden, das sehen wir auch bei 
mannigfaltigen andersartigen Ernährungsversuchen. In der Angst vor 
Ueberernährung bekommen manche Kinder so wenig Nahrung, dass 
sie stark an Gewicht verlieren und tatsächlich in ein Inanitionsstadium 
hineingeraten, oder die Kinder erhalten wegen der Furcht vor Fett 
lange Zeit hindurch eine nahezu fettfreie und extrem kohlehydratreiche 
Nahrung. Die Praxis lehrt somit, dass aus Rücksicht auf die Symptome 
der exsudativen Diathese leicht das Kind vergessen wird. Es er- 
scheint uns nicht überflüssig, darauf aufmerksam zu machen, dass die 
Nahrung jederzeit qualitativ und quantitativ so beschaffen sein muss, 
dass unbekümmert um die Symptome der exsudativen Diathese die 
Erhaltung des Kindes gesichert bleibt. Erst wenn dies erreicht ist, 
kann auf die Diathese Rücksicht genommen werden. Es ist eine alte 
Erfahrung, dass rapide Körpergewichtsabnahmen mit einem Rückgang 
der Ekzeme und der Neigung zu Exsudationen einhergehen, doch 
dürfen wir niemals in therapeutischer Absicht Gewichtsabnahmen her- 
beiführen, weil diese unter allen Umständen eine schwere Schädigung 
der Säuglinge bedeuten. Wir können manchmal gegen unsere Absicht 
Gewichtsabnahmen nicht verhindern, wenn wir die Ernährung eines 
extrem überernährten Kindes regeln. Wir müssen aber darauf bedacht 
sein, diese Abnahmen so gering als möglich zu gestalten und auf einen 
längeren Zeitraum zu verteilen. Wird uns also ein fettes, extrem über- 
ernährtes Kind mit ausgebreitetem Ekzem und anderweitigen Symptomen 
der exsudativen Diathese in Behandlung gebracht, so dürfen wir nicht 
brüsk von einem Tag zum anderen die Ernährung richtigstellen wollen, 
sondern müssen schrittweise vorgehen, so dass wir je nach dem Zustande 
des Kindes erst in kürzerer oder längerer Zeit mit der Ernährungstherapie 
dorthin gelangen, wo wir hinstreben. Bei einem solchen Vorgehen sind 
nicht rasche und imponirende therapeutische Resultate zu erreichen, 
aber es geht dabei kein Kind durch Ernährungsstörungen verloren, 
und die gesamte Heilungsdauer ist schliesslich nicht länger als bei 
einer unvorsichtigen raschen Aenderung. Das langsame Vorgehen emp- 
fiehlt sich noch aus dem besonderen Grunde, weil es leichter ist, die 
Kinder dabei ruhig zu erhalten, und dies verlangt grosse Beachtung 
bei der Behandlung der exsudativen Processe. Die Hyperämie der 
Haut und der Schleimhäute, welche die Unruhe der Kinder mit sich 
bringt, wirkt ungünstig. Wir müssen deshalb trachten, die Ernährung 
so zu leiten, dass durch dieselbe möglichst wenig Veranlassung zur 
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Unruhe gegeben ist. Erst wenn dies allein nicht ausreicht, können 
noch anderweitige Beruhigungsmaassregeln ergriffen werden. 

Der Erfolg der Prophylaxe zeigt uns, dass wir bezüglich der Er- 
nährungstherapie der exsudativen Diathese bereits einige wichtige 
Grundsätze kennen. Die Schwierigkeiten, welche die Ernährungstherapie 
der schweren Fällen von Ekzemen bei Säuglingen auf gleicher Aetio- 
logie bietet, beweisen aber, dass wir es nicht mit einem erschöpfend 
erforschten Ernährungsgebiet zu tun haben.!) 

Die Nahrungsmittel, welche wir für Kinder des ersten Lebens- 
jahres mit exsudativer Diathese verwenden, sind: Milch, eventuell mit 
Zusätzen von einem oder zwei Kohlehydraten, Milchbrei, Suppen und 
Gemüse. Mit Absicht vermeiden wir.Eier. Die Veranlassung zu der Ab- 
lehnung dieses Nahrungsmittels gibt lediglich die Erfahrung. Der Einfluss 
auf einzelne Erscheinungen der exsudativen Diathese ist, wie bereits 
erwähnt, sehr in die Augen springend, der Einfluss auf andere lässt 
sich nur durch vergleichende Beobachtungen an einer grossen Zahl 
von Kindern erkennen. 

Die höchsten Grade von adenoiden Wucherungen kann man bei 
Kindern beobachten, welche lange einseitig mit Milch und Eiern ernährt 
wurden. Wir vermeiden deshalb die Eier bei disponirten Kindern nicht 
nur im ersten Lebensjahre, sondern auch in den folgenden 1 bis 
2 Jahren. Wenn wir später den Genuss von Eiern gestatten, so be- 
schränken wir ihn, um Missbrauch vorzubeugen, auf einen Tag in 
der Woche. Wenn es sich darum handelt, eine Umstimmung des Or- 
ganismus bei Kindern zu erreichen, welche jahrelang unzweckmässig er- 
nährt wurden und schwer unter dem Symptomen der exsudativen Dia- 
these zu leiden hatten, so ist es jedesmal ratsam, die Eier ganz 
zu verbieten. 

Eine der wichtigsten Aufgaben unserer Ernährungstherapie der 
exsudativen Diathese ist der rechtzeitige Uebergang von der Milch- 
ernährung zur gemischten Kost. Während wir bei normalen Kindern 
diesen Zeitpunkt an das Ende des zweiten Lebensjahres verlegen 
können, sind wir bei Bestand einer exsudativen Diathese je nach der 
Intensität der Erscheinungen genötigt, ihn bis an die Grenze des 
ersten Lebensjahres zu verschieben. In schweren Fällen ist es dabei 
notwendig, die Milch bis auf 200 Gramm für 24 Stunden einzuschrän- 
ken. Eine solche starke Einschränkung erfordert eine Ersatznahrung. 
Diese kann nicht bloss aus Pflanzenkost bestehen, da wir dadurch zu 
einer einseitigen Ernährung mit Kohlehydraten gelangen würden. Um 
dieser vorzubeugen, führen wir Fleisch in die Kost der Kinder ein. 
Es ist eine an sich sehr interessante Tatsache, dass wir niemals eine 
schädigende Wirkung der Fleischkost auf die Symptome der exsuda- 
tiven Diathese beobachten konnten. Uns scheint dies ein wichtiges Ar- 


1) Wir verweisen dieszüglich auf die Arbeit von Ärasnugorski in der Monats- 
schrift f. Kinderheilk., XII. Bd., 1913, S. 129 und empfehlen die Therapie mit 
Atropin. 
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gument zu sein, letztere nicht mit dem Arthritismus zu identificiren. 
Noch mehr haben uns in dieser Ansicht Versuche mit Thymus und 
Leber bestärkt. Auch wenn man Kindern grosse Mengen von diesen 
beiden Nahrungsmitteln gibt, sieht man weder eine provocirende noch 
eine ungünstige Wirkung auf floride Symptome. 

Die Erfahrung lehrt uns also, dass Fleisch ein geeignetes Nahrungs- 
mittel für Kinder mit exsudativer Diathese ist, und wir machen, wenn 
notwendig, bereits im zweiten Lebensjahre den ausgiebigsten Gebrauch 
davon. Natürlich wird das Fleisch nur in zermahlener Form ver- 
abreicht. Geschieht dies, dann wird es stets anstandslos vertragen. Ohne 
jedes Bedenken geben wir, wenn es uns indicirt erscheint, vom Alter 
von 1!/, Jahren an zweimal täglich Fleisch. In schweren Fällen führen 
wir dies aber auch schon früher, selbst am Ende des ersten Lebens- 
jabres durch. Um mit der Milchnahrung rasch zurückgehen zu können, 
beginnen wir auch in leichteren Fällen die Ernährung mit Fleisch kurze 
Zeit nach Ablauf des ersten Lebensjahres, aber geben es nur einmal 
im Tage. 

Da, wie wir oben bereits ausgesprochen haben, bei Kindern 
mit exsudativer Diathese jede Ueberernährung vermieden werden soll, 
so empfiehlt es sich, im zweiten Jahre nur vier Mahlzeiten und vom 
dritten Lebensjahre an nur drei Mahlzeiten einzuhalten. Ist dies wegen 
der Familientradition nicht leicht durchzuführen, so sollen die Zwischen- 
mahlzeiten möglichst unbedeutend sein. Von 1!/, Jahren ab, voraus- 
gesetzt, dass das Gebiss bis dahin zum Kauen von Brod genügend ent- 
wickelt ist, soll folgende Diät innegehalten werden: 

Erste Mahlzeit: 100g Milch, verdünnt mit einer Abkochung von 
Malzkaffee, Hafercacao od. dgl. in Wasser, dazu Gebäck so viel als 
zur Sättigung nötig ist. Erlaubt ist eine Zugabe von Marmelade. 

Zweite Mahlzeit: Rohes Obst ohne Zucker. Für kleine Kinder 
soll das Obst pureartig zerkleinert werden. Falls die zweite Mahl- 
zeit wegfällt, so bildet Obst den Schluss der dritten oder fünften 
Mahlzeit. 

Dritte Mahlzeit: Suppe, aus Brühe oder Suppenkräuterabkochung 
hergestellt, mit Einlage von Griess, Reis, Sago etc. Auch Erbsen- und 
Linsensuppe sind gestattet. Darnach Fleisch mit Kartoffeln und grünem 
Gemüse. Ein voller Esslöffel von zermahlenem Fleisch ist die 
Maximaldosis. : 

Vierte Mahlzeit wie die erste. 

Fünfte Mahlzeit: Fleisch mit Butterbrod oder Kartoffeln, Reis, 
Maccaroni, Maronen od. dgl. Die einfachste und ausreichende Form 
dieser Mahlzeit ist belegtes Butterbrod. Als Getränk, falls darnach 
Bedürfnis vorliegt, dient Wasser, eventuell mit einem Zusatz von 
Fruchtsaft. 

Wenn wir eine solche Diät verordnen, so werden uns oft zwei 
Fragen vorgelegt. Wird das Kind dabei abmagern ? und kann die Ver- 
abreichung von zwei Fleischmahlzeiten, wenigstens bei längerem Ge- 
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brauche, nicht anderweitige Schädigungen mit sich bringen? Darauf 
lässt sich leicht entgegnen, dass eine Abmagerung nicht zu befürchten 
ist, wenn es sich um Kinder handelt, welche zur Entwicklung eines 
Fettpolsters veranlagt sind. Handelt es sich dagegen um Kinder, bei 
welchen eine Adipositas nur durch eine Mästung erzwungen war, so 
sehen wir allmählich das schlaffe Fett abnehmen. Darin erblicken wir 
aber keine Schädigung, sondern eine Besserung des Allgemeinzustandes. 

Auf die zweite Frage, ob der dauernde Fleischgenuss unerwünschte 
Nebenwirkungen haben kann, können wir nur antworten, dass wir solche 
niemals beobachtet haben. Allerdings müssen wir hinzufügen, dass wir 
uns immer um die Dosirung der Fleischportionen kümmern, um einem 
Missbrauch vorzubeugen. Die Angst vor jeder Fleischnahrung ist uns 
ebenso unverständlich wie die ungerechtfertigte Bevorzugung der Milch 
oder der Eier. 

Haben wir die Ernährung eines Kindes mit exsudativer Diathese 
in unserem Sinne geändert, so will jeder bald einen Erfolg sehen, und 
doch gibt schon eine einfache Ueberlegung Aufklärung darüber, dass 
dies nicht im Laufe einer Woche der Fall sein kann. Wir wollen 
mit der Ernährungstherapie den Körper umstimmen, so dass die Haut 
und die Schleimhäute ihre Vulnerabilität verlieren und nicht so leicht 
Infecetionem zugänglich sind, wie sie es waren. Dazu gehört Zeit und 
um so mehr Zeit, je langsamer der Körper wächst. Wir können in 
Folge dessen ein Kind im ersten Lebensjahre in zwei bis drei Monaten 
wesentlich ändern, brauchen dagegen bei einem sechs- oder achtjähri- 
gen Kinde dazu die zwei- bis dreifache Zeit. Je intensiver und je 
länger ein gegenteiliges Regime auf ein Kind eingewirkt hat, um so 
länger müssen wir auf einen ausgesprochenen Erfolg warten. Dieser zeigt 
sich stets zuerst in dem Nachlassen der Häufigkeit und der Schwere 
der Attaquen. Die Kinder, die häufig an Rhinitiden, Pharyngitiden 
oder Bronchitiden gelitten hatten, werden seltener krank. Während vor- 
her jede Infection mit schwerem Status febrilis einherging, macht sich 
allmählich nur noch so geringes Fieber bemerkbar, dass es ohne Messung 
der Beobachtung leicht entgehen kann. In der weiteren Folge ver- 
schwindet vollständig die Anfälligkeit, so dass die Kinder trotz gleicher 
klimatischer Verhältnisse und sonstiger äusseren Bedingungen von den 
Infectionen frei bleiben. Dieser Effect ist bei consequenter Einhaltung 
der von uns angegebenen Ernährung in der überwiegenden Mehrzahl 
aller Fälle zu erreichen. Es bleibt nur eine kleine Minorität übrig, bei 
welcher wir ausser der Diät auch noch gezwungen sind, einen Wechsel 
des Aufenthaltsortes oder eine Aenderung des ganzen Milieus herbei- 
zuführen, um die Anfälligkeit vollständig zum Erlöschen zu bringen. 

Nicht im gleichen Schritt, wie die’ Anfälligkeit nachlässt, findet 
eine Rückbildung der Tonsillen statt. Diese können lange in unver- 
änderter Grösse fortbestehen, und solche Beobachtungen beweisen uns, 
dass die Tonsillen nicht der Ausgangspunkt der Krankheitserschei- 
nungen sind. Ihre Rückbildung erfolgt nach dem Aufhören der Infecte 
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sehr langsam, doch müssen wir ausdrücklich hervorheben, dass sie 
selbst bei recht erheblichen adenoiden Wucherungen und Hyperplasien 
der seitlichen Gaumenmandeln vorkommt. Bei einem Teil der be- 
troffenen Kinder tritt jedoch niemals eine Rückbildung der vergrößerten 
Tonsillen bis zu einer Grösse ein, welche man noch als normal be- 
trachten könnte. Wir führen dies ausdrücklich an, weil es uns den Gegen- 
satz zwischen Prophylaxe und Therapie zeigt. Wir halten uns durch 
unsere Erfahrung für berechtigt zu behaupten, dass wir durch pro- 
phylaktische richtige Ernährung die Hyperplasie der Tonsillen und die 
Entwicklung von adenoiden Wucherungen verhüten können, wir müssen 
aber zugeben, dass wir sie, sobald sie Jahre lang bestanden haben, nicht 
immer zurückbilden können. 

Den Aerzten war es schon immer bekannt, dass die Symptome 
der exsudativen Diathese, welche sich an der Haut äussern, hauptsäch- 
lich in die ersten Lebensjahre fallen. Wir möchten dies präciser aus- 
drücken und sagen: sie sind auf das Milchalter beschränkt. Das ein- 
fachste Beispiel dafür ist der Strophulus. Er hört zumeist vollständig 
auf, sobald wir von der vorwiegenden Milchernährung zur gemischten 
Kost übergehen. Wir sehen dagegen bei Kindern, welche dauernd viel 
Milch oder gar Milch und Eier erhalten, Strophulus selbst im achten 
und zehnten Jahre auftreten. th 

Zum Schlusse möchten wir noch auf einen Punkt eingehen. Die 
exsudative Diathese ist bei uns sehr verbreitet. Pfaundler‘) nannte sie 
sogar die häufigst vorkommende Kinderkrankheit. Dieser Umstand kann 
leicht zu der Auffassung führen, dass die exsudative Diathese über- 
haupt keine besondere Constitutionsanomalie ist, sondern bei jedem 
Kinde, welches einer Ueberernährung oder einseitigen Ernährung unter- 
worfen wird, in Erscheinung tritt.?2) Auf diesen Gedankengang kommen 
Aerzte, welche die Menschen nur nach ihren Patienten beurteilen und ver- 
gessen, dass es glücklicherweise noch Familien gibt, welche keinen 
Arzt brauchen, ihre Kinder sogar nach diesem oder jenem Princip 
extrem ernähren können, ohne dass sich jemals exsudative Diathese 
geltend macht. Es entsteht dann leicht derselbe Irrtum, wie wir ihm 
bezüglich der Tuberkulose begegnen. Nach der Häufigkeit der tuber- 
kulösen Patienten in Krankenhäusern wird geschlossen, dass die ganze 
Menschheit tuberkulös sei. 


Lithämie oder Uratdiathese. 


Im Jahre 1900 schrieb @öppert®): Die Lithämie oder Uratdiathese 
des Kindes ist in Deutschland ein fast unbekannter Begriff. Dieser 
Satz hat heute noch seine Berechtigung. Die deutschen Aerzte kennen 
noch immer keine Uratdiathese des Kindes. Sie haben aber seit der 


1) Münchener Gesellsch. f. Kinderheilk. Sitz. vom 16. Nov. 1910. 
2) Sthemann, Monatsschr. f. Kinderheilk. X. Bd., 1911, S. 867. 
») Jahrb. f. Kinderheilk. LI. Bd., 1900, S. 334. 
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Publication von Göppert Veranlassung gehabt, sich mehrfach mit dem 
Gegenstande zu befassen. Die Ursache dazu waren nicht neue Be- 
obachtungen oder. neue Untersuchungen über den Gegenstand, son- 
dern das Studium der exsudativen Diathese. Verschiedene Symptome 
der letzteren wurden von französischen, englischen und amerikanischen 
Aerzten unter dem Symptomencomplexe der Lithämie oder Uratdia- 
these beschrieben.!) Es war also ein dankbares Feld für die Discussion 
geschaffen. Ist die exsudative Diathese nur ein neuer Name für die 
Uratdiathese oder ist sie eine neue „bizarre Conception”? Auf beide 
Fragen lässt sich mit einem kurzen Nein antworten. Die französischen, 
englischen und amerikanischen Aerzte hielten stets an der Anschauung 
fest, dass bestimmte Symptomencomplexe eine gemeinschaftliche Ur- 
sache in einer Constitutionsanomalie haben müssen. So glaubten sie 
auch, dass eine grosse Reihe von Krankheitserscheinungen, welche sich 
bei Kindern bestimmter Familien beobachten lassen, auf eine erbliche Be- 
lastung mit Uratdiathese zurückzuführen ist. Diesen Auffassungen 
lag eine richtige Beobachtung zu Grunde. Sie hatten aber den Fehler 
einer mangelhaften Begrenzung und Beweisführung. Schon die Urat- 
diathese der Erwachsenen war früher ein wenig scharf umschriebenes 
Krankheitsbild. Wir können uns in Folge dessen nicht wundern, dass 
man bei Kindern, bei denen die wichtigsten Symptome dieser Diathese 
nicht in Erscheinung treten, mit grosser Willkür die heterogensten 
Befunde damit in Zusammenhang brachte. Es war ein uferloses Gebiet 
der Klinik, in welchem man alles unterbringen konnte, was sich unter 
keine andere Diagnose fügen wollte. In Deutschland war die Lehre von 
den Constitutionsanomalien lange unter dem mächtigen Einflusse der 
pathologischen Anatomie so stark zurückgedrängt, dass es den 
Anschein hatte, als ob sie entbehrlich und überwunden wäre. Die mangel- 
hafte Abgrenzung und das Fehlen jeder Beweismöglichkeit für die 
Symptome der Uratdiathese bei Kindern war nicht geeignet, die deut- 
schen Aerzte in dieser für die Constitutionsanomalien so ungünstigen 
Zeit zu überzeugen, und so kam es, dass die Uratdiathese in der 
deutschen Pädiatrie lange unbeachtet blieb. Die genannten fremdländi- 
schen Aerzte verfielen in den Fehler, gute Beobachtungen zu verall- 
gemeinern, die deutschen Aerzte hingegen in den, sich über gute Beobach- 
tungen hinwegzusetzen und lediglich der Theorie zu Liebe die klinische 
Pädiatrie in unhaltbare Bahnen zu lenken. Wir möchten ausdrücklich 
hervorheben, dass es zu jeder Zeit auch in Deutschland Aerzte gegeben 
hat, welche das Problem der Constitutionsanomalie würdigten und 
gerade durch die Beobachtungen an Kindern dazu geführt wurden.?) 

1) Comby, Arch. de med. des enfants IV. Bd., 1901, Heft ı1 und V. Bd., 1902, 
S. 1. — Besnier in Pratique dermatol. von Besnier, Brocq, Jaquet. 1I. Tome, Paris 
1907, Masson et Cie. — Méry und Terrien, Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 
IT. Bd., 1908, S. 158. — Ufenheimer, Monatschr. f. Kinderheilk X. Bd, 1912, S. 482. 
— Duckworth, Practitioner, LXXXVIII. Bd., 1912, S. 1. — Schreiber, Arch. de méd. 


des enf. XV. Bd., 1912, S. 483 — Galup, La Presse méd. 1913, S. 813. 
2) Hufeland nach Heubner, Berliner klin. Wochenschr. 1910, Nr. 5. 
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Ihre Anschauungen vermochten sich aber nicht allgemeine Anerken- 
nung zu erringen. Eine starke Anregung, sich mit den Constitutions- 
anomalien des Kindes zu befassen, gab die Aufstellung des Begriffes 
der exsudativen Diathese durch Czerny. Er ging nicht von der Urat- 
diathese, sondern von dem alten Krankheitsbilde der Scrophulose aus 
und grenzte scharf eine Symptomengruppe ab, welche dadurch charak- 
terisirt ist, dasssie durch ein bestimmtes Ernährungsregime günstig oder 
ungünstig beeinflusst werden kann. Ein grosser Teil der Symptome der 
exsudativen Diathese wurde früher von den deutschen Aerzten zur Scro- 
phulose gerechnet, von den fremdländischen Aerzten zur Uratdiathese. 
Die Serophulose war eine unhaltbare Combination von tuberkulösen 
und nicht tuberkulösen Krankheitserscheinungen. Die Uratdiathese ist 
ein Gemisch von den alten nicht tuberkulösen scrophulösen Symptomen 
mit einer grossen Zahl von Krankheitserscheinungen, welche in das 
Gebiet der Neuro- und Psychopathie gehören. 

Früher, als die Uratdiathese noch wenig wissenschaftliche Grund- 
lagen hatte, erschien es erlaubt, schon einen reichen Gehalt des Harnes 
an Harnsäure als einen genügenden Beweis für die Zugehörigkeit 
eines gleichzeitig vorkommenden Krankheitssymptoms zur Uratdia- 
these zu betrachten. Aus dieser Zeit liegen sogar Berichte über 
das Vorkommen echter Gicht bei Kindern vor. Seitdem die Studien 
über die Stoffwechselvorgänge bei Gicht sichere Formen angenommen 
haben, fehlen neue Beiträge über das Vorkommen der Gicht bei 
Kindern. Die Uratdiathese ist in ihren Erscheinungsformen ebenso 
wie die exsudative Diathese wesentlich von der Art der Ernährung 
der Kranken abhängig. Eine Ernährung, welche Gichtsymptome pro- 
voeirt oder ungünstig beeinflusst, hat aber keinen nachteiligen Ein- 
fluss auf die Kinder mit exsudativer Diathese. Dagegen sehen wir bei 
der purinärmsten Ernährung die schwersten Formen dieser Diathese. 
Dies scheint uns vorläufig ein genügender Beweis dafür zu sein, dass 
exsudative und Uratdiathese der Kinder nicht zu identificiren sind. 
Ein Beweis, dass es überhaupt Krankheitssymptome bei Kindern gibt, 
welche der Uratdiathese angehören, steht bisher noch aus. 

Eine ernste Diskussion würde die Uratdiathese für die Pädatrie 
nur verlangen mit Rücksicht auf das Vorkommen von Blasensteinen !), 
unter welchen speziell diejenigen, welche aus Harnsäure bestehen, die 
grösste Beachtung verdienen würden. Mit den Blasensteinen der 
Kinder haben sich vorläufig fast nur Chirurgen beschäftigt, und es 
darf uns deshalb nicht wundern, wenn die Stoffwechsellehre der Kin- 


1) Tuixans, Med. de los niños, X. Bd., 1909, S. 65. — di Cristina, Policlin. 
XVII. Bd., 1910, S. 1603. — Rafin, Ann. des mal. des organ. gön.-urin., XXIX. Bd., 
1911, S. 481. — Charvin, De la lithiase rénale et ureterale chez l’enfant. Thèse 
de Lyon 1911. — Joseph, Arch. f. pathol. Anatomie u. Physiol, CCV. Bd., 1911, 
S. 885. — J. v. Bókay, Zeitschrift f. Kinderheilk., IV. Bd., 1912, S. 365. — Ebert, 
Med. Klin., VIII. Bd., 1912, S. 399. — J. Speese, Arch. of Ped., XXIX. Bd., 1912, 
S. 27. 
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der mit Lithiasis nicht genügend bearbeitet erscheint und wenn ein 
diesbezüglicher Versuch eine Entgleisung bedeutet. So haben Küttner 
und Weil!) statistische Erhebungen angestellt, aus welchen hervorgeht, 
dass in umgrenzten Bezirken von Württemberg die Lithiasis bei 
Kindern früher sehr häufig zu beobachten war. Sie stellten fest, dass 
während dieser Zeit die Säuglinge der genannten Gegend vorwiegend 
mit Brei ernährt wurden. Als mit dem Vordringen moderner pädiatri- 
scher Anschauungen die Breiernährung abgeschafft wurde, soll auch 
die Lithiasis verschwunden sein. Küttner und Weil sind deshalb bereit, 
die Breiernährung der Säuglinge mit der Lithiasis in Zusammenhang 
zu bringen. Wir glauben, auf diese Hypothese nicht näher eingehen zu 
müssen. Hervorheben möchten wir aber doch, dass Küttner und Weil 
die Lithiasis nicht ohne weiteres auf eine Oonstitutionsanomalie zu- 
rückführen wollen. Sie begründen ihre Ansicht damit, ‘dass nach der 
operativen Entfernung des oder der Blasensteine erfahrungsgemäss 
keine weitere Steinbildung erfolgt. 

Die Lithiasis der Kinder ist ein Leiden, welches in manchen Ge- 
genden häufig vorkommt, während es in anderen Ländern nahezu voll- 
ständig fehlt. Dadurch wird es erklärlich, dass bisher nur relativ 
wenige Studien über den Gegenstand vorliegen. Wenn wir von den 
grossen Steinbildungen absehen, welche zu chirurgischen Eingriffen 
Veranlassung geben, so können wir doch nicht selten gelegentlich von 
Obductionen Harnsäureconcremente im Nierenbecken bei Kindern be- 
obachten. Es ist anzunehmen, dass kleinere Concremente häufiger an 
derselben Stelle entstehen, aber ausgeschieden werden. Wir haben uns 
die Meinung gebildet, dass solche Concrementbildungen in einzelnen 
Fällen die Ursache der sogenannten Pyelitis der Kinder sein können, 
waren aber bisher nicht in der Lage, dies exact beweisen zu können. 

Aus dem Angeführten geht hervor, dass wir es für eine offene 
Frage halten, ob sich eine Uratdiathese, an deren Erblichkeit nicht 
zu zweifeln ist, bereits in den Kinderjahren geltend machen kann und 
unter welchen Symptomen sie sich äussert. Das, was bisher in der 
ausländischen Literatur darüber vorliegt, rechtfertigt es noch nicht, 
von einer Ernährungstherapie bei Uratdiathese der Kinder zu sprechen. 


Rachitis. 


Ueber den Einfluss der Ernährung auf das Auftreten und den 
Verlauf der Rachitis gab es jederzeit divergente Anschauungen. Neben 
den extremen Ansichten, dass die Rachitis ausschliesslich die Folge einer 
unzweckmässigen Ernährung ist und dass die Ernährung gar nichts mit 
der Aetiologie dieser Krankheit zu tun hat, findet sich auch ein ver- 
mittelnder Standpunkt, dass die Ernährung neben anderen Factoren 
ganz entscheidend auf den Ablauf der Rachitis einwirkt. Diese 
Meinungsverschiedenheiten werden uns verständlich, wenn wir uns ver- 


— 


1) Beiträge zur klin. Chirurgie, LXIII. Bd, 1909, S. 364. 
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gegenwärtigen, dass die Anschauungen über das Wesen der Rachitis 
trotz der grossen darauf aufgewandten Arbeit noch wenig geklärt 
sind. So sehen wir uns gezwungen, ehe wir auf das Ernährungsproblem 
eingehen, zu präcisiren, mit welchen Symptomen der Rachitis wir uns 
befassen wollen. 

Das Wesentlichste des rachitischen Processes bilden die Knochen- 
symptome. Die Quellung der Knorpel, der mangelnde Kalkansatz oder der 
Kalkschwund an den bereits gebildeten Knochen sind massgebend für 
die Diagnose. Der kalkarme Knochen wird leicht deformirt, Verkrüm- 
mungen und Knickungen der Knochen sind einfache Folgezustände. 
Dagegen glauben wir, dass wir diejenigen Fälle, in welchen es zu 
Fracturen der Knochen kommt, als eine besondere Gruppe abtrennen 
müssen, denn der Verlauf dieser Krankheitsfälle ist wesentlich ver- 
schieden von dem, was im allgemeinen als Rachitis bezeichnet wird, 
so dass uns auch eine Abtrennung gerechtfertigt erscheint, wenn wir 
von den therapeutischen Maassnahmen sprechen wollen. Zunächst wollen 
wir uns nur mit der erstgenannten Gruppe befassen. Vergegenwärtigen 
wir uns, dass es sich bei den Knorpel- und Knochenveränderungen in 
der Hauptsache um Störungen im Kalkumsatz handelt, und welche 
Rolle der Kalk, abgesehen von der Knochenbildung, im Organis- 
mus spielt, wie z. B. bei der Blutgerinnung, bei der Quellung mancher 
Gewebe oder in Bezug auf die Erregbarkeit des Grosshirns u. s. W., 
so wird uns klar, dass sich der rachitische Process niemals nur an 
den Knochen allein, sondern am ganzen Organismus geltend machen 
muss. Wir können uns leicht vorstellen, dass wir durch die Ernährung 
auf den Kalkumsatz im Körper Einfluss nehmen und damit mindestens 
den Verlauf der Rachitis ändern können. Der klinische Symptomen- 
complex aber, den wir gewöhnlich als Rachitis bezeichnen, besteht ab- 
gesehen von den Knochen- und Knorpelsymptomen aus einer grossen 
Zahl von Krankheitserscheinungen des Nervensystems. Letztere sind 
bisher unbefriedigend erforscht, und wir können vorläufig nicht daran 
denken, dass diese Symptome in gleicher Weise wie die Knochen- 
processe zu der Art der Ernährung in Beziehung stehen. Damit sind 
der Ernährungstherapie von vornherein bestimmte Grenzen gesetzt. 

Es steht heute fest, dass bei jeder Art der Ernährung, selbst bei 
der an der Mutterbrust, Rachitis auftreten kann. Wir sind in Folge 
dessen anzunehmen gezwungen, dass abgesehen von der Ernährung ein 
constitutionelles Moment zur Entstehung der Knochenrachitis, mit der 
wir uns zunächst beschäftigen wollen, notwendig ist. Diesen angebore- 
nen constitutionellen Factor können wir zum Teil in einem verschie- 
denen Kalkgehalt der Knochen zur Zeit der Geburt des Kindes suchen. 
Dass derselbe grossen Schwankungen unterworfen ist, lässt sich an 
Neugeborenen am Schädeldach schon einfach durch die Palpation fest- 
stellen und an den übrigen Knochen des Skeletts mit Hilfe der Rönt- 
gendurchleuchtung. Wird einem Kinde durch eine Nahrung, wie z. B. 
die Frauenmilch, nur eine bestimmte, für normale Verhältnisse aus- 
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reichende Kalkmenge zugeführt, so muss früher oder später an den 
rasch wachsenden Teilen des Skeletts ein Kalkmangel eintreten, wenn 
dieselben von Geburt an kalkarm waren. So wäre es uns verständ- 
lich, dass ein Kind, das an der Mutterbrust ernährt wird, schon im 
Alter von wenigen Monaten eine Craniotabes zeigen kann. Eine solche 
frühzeitige Erschöpfung der angeborenen Kalkdepots muss sich umso 
eher einstellen, je geringer der Kalkgehalt der Nahrung ist. Aron!) 
machte den Versuch, den Kalkbedarf eines Säuglings zu berechnen und 
diesen mit den Kalkmengen zu vergleichen, welche ein Kind unter 
normalen Verhältnissen mit Frauenmilch zugeführt bekommt. Diese 
Berechnung zeigt schon, dass der Kalkgehalt der Frauenmilch so gering 
ist, dass er nur unter den günstigsten Verhältnissen zur Knochen- 
bildung ausreichen kann. Ferner wiesen Bahrdt und Edelstein?) nach, 
dass der Kalkgehalt der Frauenmilch innerhalb weiter Grenzen 
schwankt, und dass wir ihn nicht durch eine bestimmte Ernährung 
der Frauen willkürlich steigern können. Es ist somit eine ganze 
Reihe von Factoren vorhanden, welche zu gleicher Zeit zu einem Kalk- 
mangel der wachsenden Knochen zusammenwirken können. 

Ehe wir die Frage angehen, wie diesem Kalkmangel abgeholfen 
werden könnte, müssen wir noch einzelne Beobachtungen besprechen, 
welche die Grenzen dieser Frage zu beleuchten im Stande sind. Wenn sich 
bei einem Kinde Craniotabes ausbildet, so absorbiren die pathologischen 
Erscheinungen an den Knochen die ganze Aufmerksamkeit des Arztes. 
Er weiss, dass das Kind rachitisch geworden ist. Zahlreiche Unter- 
suchungen befassen sich mit der zunehmenden Grösse der Fontanellen 
und der Schädelnähte und der Entstehung der kalklosen Stellen in den 
Schädelknochen. Vergessen wird dabei die wichtige Tatsache, dass das 
Auftreten der Craniotabes an eine starke Volumzunahmoe des Schädels ge- 
bunden ist. Es entwickelt sich eine sogenannte Hypertrophia cerebri 
oder in anderen Fällen ein Hydrocephalus leichten Grades. Diese Ver- 
änderungen am Cerebrum sind ein wesentlicher Teilprocess der Ra- 
chitis. Selbst wenn es uns gelingen sollte, die Craniotabes durch eine 
Ernährungstherapie zu verhindern oder zu heilen, so können wir doch 
nicht an eine Beeinflussung der cerebralen Processe denken. Dieses Bei- 
spiel ist also geeignet zu zeigen, wie wir die Aufgabe der Ernährungs- 
therapie bei der Rachitis begrenzen müssen. Noch andere Beobachtun- 
gen geben eine Richtschnur im gleichen Sinne ab. Wir sehen bei den 
Kindern einer Familie vorwiegend Schädelrachitis, bei denen einer anderen 
hauptsächlich Thoraxrachitis und schliesslich in einer dritten Reihe vor- 
wiegend Rachitis der Extremitätenknochen auftreten. Es kann kein 


1) Biochem. Zeitschr., XII. Bd., 1908, S. 28. 

2) Jahrb. f. Kinderheilk., LXXII. Bd., 1910, Ergänzungsheft. Ferner haben 
sich mit dem Gegenstand beschäftigt Hunaeus, Biochem. Zeitschr., XXIT. Bd., 
1909, Heft 5 und 6. — Diödbelt, Beitr. z. pathol. Anat. und z. allgem. Pathol., XLVIII. 
Bd., Heft 1. — Schabad, Jahrb. f. Kinderheilk., LXXIV. Bd., 1911, S. 511. — Orgler, 
Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk., VIII. Bd., 1912, S. 142. 
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Zweifel daran sein, dass sich diese Krankheit jeweilig an den Skelett- 
teilen geltend macht, welche in der betreffenden Phase das stärkste 
Wachstum aufweisen. Denkbar erscheint, dass ein solches familiäres 
Auftreten gleichartiger rachitischer Erscheinungen durch gleiche Er- 
nährungsfehler bedingt ist. Dies lässt sich aber nicht durch Beob- 
achtung und Erfahrung beweisen. Wir sehen auch, dass sich bei 
Kindern ein und derselben Familie, wenn sie verschieden ernährt 
wurden, ja sogar in einem ganz verschiedenen Milieu aufwachsen, doch 
gleichartige rachitische Veränderungen ausbilden können. Niemals ist 
die Rachitis nur aufeinen Teil des Skelettes beschränkt. Es handelt sich 
bei diesen Beobachtungen, wie wir ausdrücklich hervorheben wollen, 
um ein: besonders starkes Hervortreten der Erscheinungen an einem 
Teile des Skelettes. Dies kann aber nicht durch Zufälligkeiten erklärt 
werden, wenn wir sehen, dass auch ein Teil der Eltern gleiche Ver- 
änderungen an seinem Skelett trägt. Wir müssen vielmehr an eine be- 
sondere erhebliche Disposition einzelner Skelettabschnitte denken und 
uns vergegenwärtigen, dass wir es wiederum mit einem Factor zu tun 
haben, der nicht ins Bereich der Ernährungstherapie des Kindes fällt. 

So entmutigend die angeführten Tatsachen sind, so sehen wir 
auf der anderen Seite verschiedene Erscheinungen an den rachitischen 
Knochen, welche indirect mit der Ernährung im Zusammenhang stehen 
und uns deren Aufgabe dankbar erscheinen lassen. Auch wenn eine 
hochgradige Thoraxrachitis vorhanden ist, die Rippen in Folge dessen 
weich sind, so entsteht doch keine Hühnerbrust, wenn nicht eine 
Lungenerkrankung hinzutritt. Erst wenn durch letztere der Atem- 
mechanismus eine Aenderung erfährt, kommt es rapid zu der Defor- 
mirung des Thorax. Auf die natürliche Immunität der Kinder und auf 
die Entstehung der hypostatischen paravertebralen Pneumonien können 
wir durch die Art der Ernährung einen weitgehenden Einfluss ausüben. 
Ein richtig ernährtes Kind erkrankt auch bei vorhandener Anlage 
zu Rachitis nicht an hypostatischer paravertebraler Pneumonie. So 
können wir durch die Ernährung auch indirect die Entstehung der 
Hühnerbrust verhindern. | 

Von vielen Seiten wird ein grosser Bauch, der sogenannte Frosch- 
bauch, zu den Symptomen der Rachitis gezählt. Wir stellen dies in 
Abrede. Der grosse Bauch ist lediglich die Folge von Nährschäden, er 
lässt sich verhüten, und selbst wenn er bereits entwickelt ist, durch 
zweckentsprechende Ernährung zur Rückbildung bringen. Der grosse 
Bauch erweitert bei weichen Rippen ausserordentlich die untere Brust- 
apertur, die Rippenbögen werden nach aussen gedrängt und bei 
manchen Menschen bleibt diese Verunstaltung des Thorax ein dauern- 
des Andenken an den grossen Bauch in den ersten Kinderjahren. Dies 
ist wiederum ein Beispiel für die Möglichkeit eines indirecten Effectes 
der Ernährungstherapie auf die Knochenprocesse. 

Viel wichtiger als das Aufzählen solcher Einzelfälle ist die Tatsache, 
dass wir überall dort, wo der Ernährung- der Kinder grosse Sorgfalt 
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gewidmet wird, nur selten schwerere Grade von rachitischen Knochen- 
processen zu sehen bekommen. Die erschreckendsten Beispiele von 
schwerer Rachitis finden wir in Krankenhäusern, in Polikliniken und 
in der ärztlichen Praxis überhaupt bei Kindern aus den ärmeren 
Volksschichten, wo teils aus Not, teils aus Gleichgiltigkeit für Leben 
und Gesundheit der Kinder, teils aus Unwissenheit die gröbsten 
Nährschäden mit der erblichen Veranlagung als ätiologische Factoren 
zusammenwirken. Wir müssten aus solchen Erfahrungen zu dem Schlusse 
gelangen, dass es durch eine zweckmässige Ernährung möglich ist, 
Kinder vor den schweren Graden der Rachitis zu bewahren. Keines- 
falls ist aber damit gesagt, dass es erreichbar ist, die Rachitis aus den 
besser situirten Kreisen vollständig auszuschliessen, denn die erbliche 
Veranlagung fehlt auch da nicht und combinirt sich wiederum, wenn auch 
aus anderen Gründen, mit Nährschäden. Wir haben erwähnt, dass Un- 
wissenheit als Ursache in Betracht kommt, es kann aber auch eine 
Lehrmeinung im gleichen Sinne schädlich wirken. Es gibt noch heute viele 
Aerzte, welche den Standpunkt vertreten, dass ausschliessliche Milch- 
ernährung eines Säuglings die sicherste Gewähr gegen das Auftreten 
von Rachitis sei. Wird die Ernährung unter diesem Gesichtspunkte 
auch in ganz ausgezeichneter Weise praktisch durchgeführt, so resul- ° 
tirt daraus bei einem dazu veranlagten Kinde manchmal eine Rachitis, 
wie wir sie kaum schwerer in den ärmeren Völkerschichten zu sehen 
bekommen. Nur das äussere Bild ist ein verändertes, die Kinder sind 
extrem fett, und das dicke Fettpolster verdeckt die schweren rachiti- 
schen Knorpel- und Knochenveränderungen. In der genannten Weise 
kann also auch unter günstigen äusseren Verhältnissen und bei 
einer im besten Glauben durchgeführten Ernährung doch hochgradige 
Rachitis entstehen. 

Es ist heute noch allgemein üblich, den Ernährungszustand eines 
Kindes lediglich nach dem Ergebnisse der Inspection und nach dem 
Körpergewicht zu beurteilen. Wir haben schon an mehreren Stellen un- 
seres Buches hervorgehoben, dass dies nicht ausreichend ist, und müssen 
dies hier mit Rücksicht auf die Rachitis wiederholen. Bei manchen 
Kindern, welche bei äusserer Betrachtung gut genährt erscheinen, be- 
steht doch erhebliche Knorpel- und Knochenrachitis. Fettansatz kann 
beispielsweise die Rippenrachitis äusserlich vollständig verdecken. Zu- 
verlässiger ist die Inspection bei mageren Kindern. Auch bei extrem 
mageren atrophischen Kindern kann man rachitische Veränderungen 
an den Knorpeln und Knochen in mannigfaltigen Abstufungen wahr- 
nehmen. Diese Veränderungen imponiren aber als unbedeutend wegen 
der Grössenverhältnisse der Skelette solcher Patienten. Bei einem 
grossen von Geburt an stark entwickelten Kinde mit einem kräftigen 
Knochenbau imponiren die Knorpel- und Knochensymptome durch ihre 
Maasse bedeutend mehr als die gleichwertigen Erscheinungen an einem 
von Hause aus zarten, schwach entwickelten Skelett. Säuglinge, die im 
ersten Jahr zeitig atrophisch werden und dadurch in ihrem ganzen 
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Wachstum zurückbleiben, zeigen nur deshalb scheinbar geringere Ra- 
chitis, weil ihr ganzes Skelett in der Entwicklung zurückbleibt. Wie 
sehr die Inspection täuschen kann, beweisen am deutlichsten Fälle von 
Craniotabes. Bei manchem Kinde, das äusserlich gut aussieht, ist man 
geradezu erstaunt, bei der Palpation eine extrem grosse Fontanelle oder 
eine bedeutende Craniotabes zu finden. Kennzeichnend ist auch in 
Bezug auf die Extremitätenrachitis der Glaube, dass die Kinder die 
krummen Beine wegen der Schwere der Körperlast bekommen, welche 
auf dieselben drückt. Dass diese Auffassung falsch ist, beweist die Er- 
fahrung, dass sich die Verkrümmungen der unteren Extremitäten- 
knochen bei Kindern ausbilden, welche in Folge des erwähnten Glau- 
bens am Stehen und Gehen verhindert werden. Also sowohl fette wie 
magere, schwere wie leichte Kinder können in gleicher Weise an Ra- 
chitis erkranken. 

Wiederholt wurde die Behauptung aufgestellt, dass die Rachitis 
eine Krankheit sei, welche sich besonders am Ende des Winters oder 
im Frühjahr geltend macht. Man hat daraus den Schluss gezogen, dass 
bestimmte hygienische Verhältnisse, wie der Mangel an Sonne und 
frischer Luft, die Domestication oder mit anderen Worten das Leben 
im abgeschlossenen Raume, Factoren sind, welche für die Aetiologie 
der Rachitis Bedeutung haben. Erfahrungsgemäss ist der Winter gerade 
die Zeit, in welcher die jungen Kinder von acuten Ernährungsstörungen 
verschont bleiben. Diese Tatsache scheint die Aufmerksamkeit von 
den Ernährungseinflüssen abzulenken und den übrigen ätiologischen 
Factoren ein Uebergewicht zu verleihen. Nach unseren Beobachtungen 
ist dieser Schluß nicht gerechtfertigt. Es ist wohl richtig, dass 
die acuten Ernährungstörungen keine weitgehende Rückwirkung 
auf die Entstehung oder den Verlauf der Rachitis haben. Unrichtig 
wäre es aber, jeden Einfluss in Abrede stellen zu wollen. Zu den 
klinischen Symptomen der Rachitis wird beispielsweise auch die Ver- 
zögerung und die Unterbrechung in der Entwicklung der statischen 
und motorischen Functionen des Körpers gerechnet. Wir werden uns 
mit diesen noch später ausführlich zu beschäftigen haben. Hier wollen 
wir nur erwähnen, dass durch eine acute Ernährungsstörung, auch 
eine solche von kurzer Dauer, die vorher schon erworbene Fähigkeit 
zu sitzen und zu stehen verloren gehen kann. Dies allein zwingt uns 
schon, die Beziehungen der acuten Ernährungsstörungen zur Rachitis 
nicht zu unterschätzen. Den grösseren und nachhaltigeren Einfluss haben 
aber ohne Zweifel die Nährschäden, welche sich an den Kindern nur 
in der Zeit entwickeln können, in welcher das Fehlen acuter Störungen 
lange Zeit hindurch die Durchführung ein und derselben Ernährungs- 
weise gestattet. Es bedarf langer Zeit, ehe der rachitische Process an 
den Knochen und Knorpeln klinisch wahrnehmbar wird. Die Nähr- 
schäden, welche hierzu notwendig sind, müssen längere Zeit auf den 
Organismus einwirken können, und dies ist gerade in den Winter- 
monaten möglich. Wir sind bereit, die Tatsache anzuerkennen, dass der 
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Winter viele und schwere Formen der Rachitis zeitigt, wir unterschätzen 
auch nicht die Wirkung der übrigen hygienischen Factoren, aber wir 
nehmen an, dass den Nährschäden dabei die wichtigste Rolle zukommt. 

Als obersten Grundsatz der Ernährungstherapie bei Rachitis be- 
trachten wir die Forderung, die Ernährung der Kinder so zu leiten, 
dass alle Nährschäden ex alimentatione, wie wir sie in diesem Bande 
beschrieben haben, sorgfältigst vermieden werden sollen. Dies würde 
mit anderen Worten heissen, dass wir ein zur Rachitis erblich veran- 
lagtes Kind nicht anders zu ernähren haben als jedes andere, nur viel- 
leicht etwas ängstlicher und vorsichtiger und unter strengerer Con- 
trolle, damit schwere Nährschäden mit grösster Sicherheit verhütet 
werden können. Diese Forderung reicht aber allein nicht aus. Sie genügt 
nicht einmal für die Prophylaxe, noch weniger für diejenigen Fälle, 
die schon mit deutlichen Symptomen in Behandlung kommen. 

Dass die Ernährungstherapie der Rachitis bis zur Gegenwart noch 
ein unvollkommen gelöstes Problem bildet, beruht auf der Schwierig- 
keit, die Anfänge der Krankheit zu erkennen und die bestehende Stoff- 
wechselstörung in ihrer Entstehung zu studiren. Die Schwierigkeit 
fängt beim neugeborenen Kinde an, und die Streitfrage will nicht 
erlöschen, ob die Rachitis angeboren vorkommt oder erst im ex- 
trauterinen Leben erworben wird. Wir vertreten den letzteren Stand- 
punkt. Ererbt wird die Disposition, die Krankheit entwickelt sich im 
extrauterinen Leben. Fragen wir darnach, ob sich die Disposition 
am neugeborenen Kinde erkennen lässt, so glauben wir, dass dies 
nicht sicher der Fall ist. Ein zur Zeit der Geburt schlecht ver- 
knöchertes Skelett verlangt wohl Beachtung, gibt uns aber durchaus 
nicht die Berechtigung, eine Rachitis vorherzusagen. Schwer be- 
werten wir dagegen ein Missverhältnis des Kopfumfanges zum Brust- 
umfang. Ueberwiegt der Kopfumfang stark!), so handelt es sich um so 
wahrscheinlicher um eine Disposition zur Rachitis, je geringer die 
Körperlänge der Eltern ist. Bei grossen Eltern darf die Kopfgrösse 
der Kinder nicht im gleichen Maasse eingeschätzt werden. Diese verrät 
dann nur in Gemeinschaft mit grossen Händen und Füssen die Ver- 
erbung der grossen Körperlänge. Ein Missverhältnis der Kopfgrösse 
zum Brustumfange sollte immer zu einer sorgfältigen Beobachtung 
des Skeletts im ersten Lebensjahre Veranlassung geben, um bei den 
Anfängen der Rachitis bald eingreifen zu können. 

Wenn wir denStandpunkt vertreten, dass dieRachitis im extrauterinen 
Leben erworben wird, so müssen wir uns von einer Therapie umsomehr 
versprechen, je früher wir die Krankheit erkennen. Die Diagnostik lässt 
aber vorläufig zu wünschen übrig. Wenn wir an einem Kinde bereits 
eine Craniotabes, verdickte Rippen- oder Epiphysenknorpel finden, so 
ist der Process schon immer recht weit gediehen, seine Anfänge können 
Wochen und Monate lang zurückliegen. Es ist deshalb auch kein Wunder, 


1) Nach Ausschluss von Hydrocephalus. 
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dass bisher nur eine Stoffwechseluntersuchung von Orgler und Birk’) 
vorliegt, welche zufällig ein Kind betraf, welches später rachitisch 
wurde. Die Schwierigkeit der Diagnose ist dadurch gegeben, dass bei- 
spielsweise die Rippenknorpel und die Epiphysenknorpel schon unter 
normalen Verhältnissen Prominenzen darstellen, bei deren Palpation 
wir zu unterscheiden haben, ob wir sie noch als normal oder patho- 
logisch anerkennen wollen. Dies unterliegt in den Anfangsstadien ausser- 
ordentlich der Willkür. Genau so steht es mit den Grössenverände- 
rungen der Fontanellen. Wenn nicht specielle Untersuchungen vorliegen, 
so sind wir auf die Schätzung angewiesen, ob wir eine Fontanelle 
bereits als pathologisch gross betrachten wollen. Besser steht es mit 
der Diagnose der Craniotabes, aber auch diese hat zur Voraussetzung, 
dass man oft Gelegenheit hat, die Kopfknochen zu palpiren. Geschieht 
dies nur gelegentlich einer ärztlichen Consultation, so wird zumeist 
das Vorhandensein von grossen kalklosen Stellen nachgewiesen, deren 
Entstehung schon lange zurückliegt. 

Erschwerend für ein zeitiges Erkennen wirkt der Umstand, dass 
die Anfänge der Rachitis für den Laien noch mehr als für den Arzt 
unkenntlich sind. Eines der ersten Symptome, welches letztere auf das 
Vorhandensein eines : rachitischen Krankheitsprocesses aufmerksam 
macht, ist eine starke Schweisssekretion, welche sich besonders am 
Kopfe geltend macht. Sie gehört zu den viel zu wenig gewürdigten 
Symptomen der Rachitis von Seiten des Nervensystems und beweist, 
dass diese sich schon in den ersten Stadien der Krankheit be- 
merkbar machen. Die von der Rachitis abhängige Schweisssekretion er- 
reicht rasch einen so hohen Grad, dass sie auch der Laie als eine krank- 
hafte Erscheinung erkennt. Untersucht der Arzt ein Kind, bei welchem 
dieses Symptom entwickelt ist, so findet er regelmässig auch schon sichere 
Zeichen von Rachitis am Knorpel- und Knochensystem. Der Schweiss- 
ausbruch ist bei jeder Nahrungsaufnahme zu beobachten und erreicht 
seinen Höhepunkt im Schlaf zur Zeit der höchsten Schlaftiefe, also in 
einem Stadium, in welchem auch unter normalen Verhältnissen eine 
Schweissabsonderung nachweisbar ist. Die Quantität der Nahrung scheint 
nach unseren Beobachtungen keinen entscheidenden Einfluss auf die 
Schweisssekretion zu haben. Wir finden zwar unter den davon be- 
troffenen Kindern viele, welche übermässig grosse Flüssigkeitsmengen 
in ihrer Nahrung zugeführt erhalten. Durch die Einschränkung der 
Wasserzufuhr gelingt es aber nicht, die Schweisssekretion zu ver- 
mindern oder gar zu unterdrücken. Anders muss vielleicht die Qualität 
der Nahrung bewertet werden. Czerny vermutete, dass die Schweiss- 
sekretion durch eine übermässige Phenolbildung im Darm ausgelöst 
sein könnte. L. F. Meyer?) gelang es auch nachzuweisen, dass schwitzende 
rachitische Kinder auffallend grosse Phenolmengen mit dem Harne aus- 
scheiden. Es steht aber noch der Beweis aus, dass die Unterdrückung 


i) Monatsschr. f. Kinderheilk. IX. Bd., 1910, S. 544. 
2) Monatsschr. f. Kinderheilk. IV. Bd., 1905, S. 344. 
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der Phenolbildung die abundante Schweisssekretion zum Erlöschen 
bringt. Wenn wir von diesem Erklärungsversuch absehen, so bleibt 
uns nur die Auffassung übrig, dass die Schweisssekretion von den mit 
den rachitischen Processen parallel verlaufenden und noch wenig 
studirten Störungen im Nervensystem abhängig ist. Sie findet sich fast 
regelmässig schon bei den ersten Symptomen der Rachitis, wie z. B 
bei Craniotabes, sie findet sich aber auch in den späteren Stadien der 
Krankheit, wo die rachitischen Processe am Schädel gegenüber den- 
jenigen am übrigen Skelette zurücktreten. 

Die bisher angeführten Symptome setzen uns in den Stand, das 
Auftreten der Rachitis schon in den ersten Lebensmonaten oder 
wenigstens im ersten Lebensjahre zu erkennen. Versuchen wir fest- 
zustellen, bei welcher Ernährung der Ausbruch der Krankheit einsetzt 
und welche Ernährungsfehler gemacht wurden, so ergibt sich zunächst 
die interessante Tatsache, dass auch die natürliche Ernährung das Auf- 
treten selbst schwerer Grade von Rachitis im frühesten Alter nicht zu 
verhindern vermag. Qualitative Besonderheiten der Frauenmilch dafür 
verantwortlich zu machen, liegt keine begründete Veranlassung vor. Dass 
an diese Möglichkeit gedacht wurde, beweisen unter anderem die müh- 
samen, aber ergebnislosen Untersuchungen Zweifels!), welcher die Ent- 
stehung der Rachitis aufeinen verminderten Chlorgehalt der Frauenmilch 
zurückführen wollte. Genuss von ungesalzenem Brod sollte die Chlor- 
armut der Frauenmilch bedingen. Zweifels Untersuchungen konnten 
Niemanden überzeugen, da sich nicht der Beweis erbringen lässt, dass 
durch eine kochsalzreiche Ernährung der Mütter Rachitis der Kinder 
vermieden werden kann. Wie wenig wir gezwungen sind, nach quali- 
tativen Eigentümlichkeiten der Frauenmilch zu forschen, zeigen die 
Erfahrungen, dass durch Ammenwechsel die beginnende Rachitis eines 
Kindes nicht geheilt werden kann und dass ein Kind einer rachitischen 
Mutter, wenn es von einer nicht rachitischen Amme gestillt wird, doch 
nicht sicher vor Rachitis bewahrt werden kann. 

Beachtenswerter als die Qualität scheint uns die Quantität der 
Frauenmilch. In den meisten Fällen lässt sich zeigen, dass die Rachitis 
gerade beiBrustkindern auftritt, welche ausserordentlich grosse Nahrungs- 
mengen trinken und scheinbar auch vertragen. Von Seiten des Darmtractus 
lassen sich dabei Functionsstörungen durch klinische Beobachtungen nicht 
feststellen. Die Faeces zeigen keinen characteristischen Befund. Da- 
gegen ist die Harnflut beachtenswert. Dieselbe kann ihre Erklärung 
in den grossen Flüssigkeitsmengen finden, welche die Kinder auf- 
nehmen. Ihr kann aber auch eine pathologische Bedeutung zukommen, 
‚da bei einer stark gesteigerten Urinsecretion nicht nur der unerwünschte 
Ueberschuss, sondern darüber hinaus auch Substanzen aus dem Organis- 
mus eliminirt werden Könnten, welche ihn normaler Weise nicht verlassen 


1) Paul Zweifel, Aetiologie, Prophylaxe und Therapie der Rachitis. Hirzel, 
Leipzig 1900. 


Czerny und Keller, Emährungsstörungen und Ernährungstherapie. 25 
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würden. Ueber den Gegenstand liegen aber keineswegs genügende 
Untersuchungen vor. 

Der Ueberernährung mit Frauenmilch als auslösendem Moment 
der Rachitis bei hereditärer Veranlagung müssen wir auch schon darum 
grosses Gewicht beilegen, weil wir bei künstlicher Ernährung mit 
gleicher Regelmässigkeit Ueberernährung in der Anamnese rachitischer 
Kinder vorfinden. Wir haben niemals beobachtet, dass bei natürlich 
oder bei künstlich genährten Kindern während einer lange Zeit hin- 
durch, aus welchem Grunde immer, bestehenden Unterernährung oder 
bei einer eben ausreichenden Erhaltungsdiät vor unseren Augen floride 
Symptome von Rachitis eingesetzt hätten. Eine schon bestehende Rachitis 
bessert sich unter denselben Bedingungen nicht. Ein Fortschreiten des 
Krankheitsprocesses wird aber erst wieder wahrnehmbar, wenn eine mehr 
als ausreichende Ernährung, aber von verfehlter Qualität eingeleitet 
wird. Wir müssen demnach für die Prophylaxe der Rachitis die Ver- 
meidung der Ueberernährung auch bei Brustkindern als eine not- 
wendige Forderung hinstellen. Zeigt ein Brustkind bereits Erscheinun- 
gen von Rachitis, so beginnen wir die Behandlung damit, dass wir 
zunächst die Nahrungsmengen richtig stellen. Dies genügt aber zur 
Behandlung der bereits vorhandenen Symptome meist nicht. 

Niemals waren wir genötigt, ein Kind wegen Rachitis zeitig 
von der Brust abzusetzen, da es mit einem Allaitement mixte gelingt, 
nicht nur das Fortschreiten der Rachitis zu verhindern, sondern sogar 
einzelne Symptome derselben, wie z. B. Craniotabes, zur Abheilung zu 
bringen. Wenn sich die Rachitis bei einem Brustkinde im ersten Halb- 
jahre geltend macht, dann leiten wir ein Allaitement mixte ein; wenn 
es sich um ein Kind im zweiten Halbjahr handelt, dann entschliessen 
wir uns umso leichter zur Durchführung einer künstlichen Ernährung, 
je älter das Kind ist. Bei der Wahl der Beikost und ebenso bei 
dem Uebergange zu künstlicher Ernährung sind wir vorläufig auf 
einen leitenden Grundgedanken angewiesen: Die Nahrung muss genü- 
gend Kalk enthalten und eine derartige Zusammensetzung haben, dass dabei 
eine Assimilation des zugeführten Kalkes möglich ist. Wir sind also nur 
auf die einzige Componente, den Kalk, bedacht und dies ist wahr- 
scheinlich eine Unvollkommenheit unseres leitenden Gedankens. Für 
andere Forderungen fehlen uns bisher wissenschaftliche Grundlagen, 
doch sprechen manche Erfahrungen dafür, dass noch andere Compo- 
nenten der Nahrung gleich viel Berücksichtigung wie der Kalk verlangen. 
In dieser Beziehung wirken schon Versuche mit dem von uns vor- 
geschlagenen Allaitement mixte belehrend. Wird dabei einem Brust- 
kinde, bei dem sich Craniotabes zeigt, eine Brustmahlzeit durch Kuh- 
milch ersetzt, so können wir den Kalkgehalt der Nahrung dadurch 
ganz wesentlich steigern. Der Kalk wird dabei dem Kinde auch in 
einer assimilirbaren Form zugeführt, und doch ist damit die Entwick- 
lung der Rachitis nicht aufzuhalten. Die gleiche Erfahrung macht man, 
wenn man das Allaitement mixte zu umgehen und die Nahrung durch 
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Verabreichung von löslichen Kalksalzen zu ergänzen versucht. Wieder- 
holt wurden solche Vorschläge gemacht, niemals erlangte aber diese 
Behandlung eine Anerkennung, weil sich mit derselben tatsächlich kein 
Erfolg erreichen lässt. Die Zufuhr von genügenden Kalkmengen ist 
also sicher nicht ein genügendes Motiv für die Wahl der Nahrung, 
doch sind wir bestrebt, eine Nahrung zu geben, mit welcher wir nicht 
Gefahr laufen, weniger Kalk zuzuführen, als ein normales Kind 
brauchen würde. Diese Befürchtung liegt bei der ausschliesslichen Er- 
nährung mit Frauenmilch vor, und deshalb befürworten wir ein Allai- 
tement mixte, beziehungsweise eine künstliche Ernährung. 

Als zweite Bedingung haben wir oben festgestellt, dass dem Kinde 
der Kalk in einer Nahrung von solcher Zusammensetzung gereicht 
werden muss, dass dessen Assimilation gesichert ist. Wir wissen aus 
der Stoffwechselpathologie, dass ein relativ hoher Fettgehalt der 
Nahrung die Kalkretention hindern kann, und ziehen daraus den 
Schluss, dass es für ein Kind bei bestehender Rachitis wünschenswert 
ist, eine kalkreiche, aber relativ fettarme Nahrung anzuwenden. Um 
Missverständnissen vorzubeugen, müssen wir aber erwähnen, dass 
nicht jedes Kind, welches eine fettreiche Nahrung bekommt, deshalb 
allein in seiner Kalkretention behindert sein muss. Letzteres ist nur 
bei solchen Kindern der Fall, bei welchen die Seifenbildung im Darm 
entweder in Folge angeborener oder durch abgelaufene Ernährungs- 
störungen erworbener Defecte pathologische Formen annimmt. Unter 
diesen Umständen kann dem Organismus durch die Bildung von un- 
löslichen Seifen so viel Kalk entzogen werden, dass trotz hinreichender 
Zufuhr nicht genügend für den Ansatz übrig bleibt. Die Erfahrung 
bestätigt die Bedeutung der Fettzufuhr für den Ablauf einer Rachitis. 
Wir erzielen vielfach durch eine einfache Herabsetzung des Fettge- 
haltes der Nahrung einen sichtlichen therapeutischen Erfolg. Am deut- 
lichsten zeigt sich dies bei Brustkindern, bei welchen sich die Zeichen 
der Schädelrachitis einstellen. Es genügt vielfach, eine von den 
5 Mahlzeiten an der Brust durch eine schwache Bouillon mit Griess zu 
ersetzen. Wir wählen diese Art von Allaitement mixte lediglich mit der 
Absicht, eine fettfreie Mahlzeit einzuführen und tun dies, wenn nötig, 
schon bei Kindern von 3 oder 4 Monaten, also viel früher als unter 
normalen Verhältnissen. Beginnen wir rechtzeitig mit diesem Regime, 
so bleibt der Erfolg selten aus. Nach gleichem Princip gehen wir bei 
älteren Kindern vor. Zuerst beginnen wir stets mit der Suppenmahl- 
zeit und dann ersetzen wir, wenn die Kinder genügend alt sind, die 
Frauenmilch durch Kuhmilch oder Ziegenmilch. Wir wählen dazu eine 
nicht fettreiche Kuhmilch, oder lassen, falls nur eine fettreiche zur 
Verfügung steht, durch Abschöpfen des Rahmes den Fettgehalt ver- 
mindern. Bezüglich der Dosirung halten wir die Milchmenge etwas 
unterhalb der Budinschen Zahl (ein Zehntel des Körpergewichtes pro 
Tag) und ergänzen den Nährwert der Nahrung durch Zusatz von Kohle- 
hydraten nach den Regeln, wie wir sie zur Behandlung des Milchnähr- 
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schadens angegeben haben. Es erscheint uns notwendig, hervorzuheben, 
dass man sich davor hüten muss, aus Angst vor dem Fett in den 
Fehler der überwiegenden Ernährung mit Kohlehydraten zu verfallen. 
In dieser Hinsicht gibt es mehrere Anhaltspunkte, welche eine Warnung 
abgeben. Die Kohlehydrate haben den grössten Einfluss auf die Körper- 
gewichtszunahme. Ein sehr rascher Anstieg des Körpergewichtes zeigt 
an, dass die Dosis der Kohlehydrate in der Nahrung zu reich be- 
messen ist. Bei der Behandlung der Rachitis ist es nicht angezeigt, 
eine rapide Körpergewichtszunahme anzustreben. Tritt eine solche un- 
beabsichtigter Weise ein, so liegt die Indication vor, die Kohlehydrate 
und damit auch die Körpergewichtszunahme einzuschränken. Ein 
zweites Zeichen der Ueberschreitung der richtigen Kohlehydratdosis 
ist das Auftreten des Meteorismus. Dieser muss bei der Behandlung 
der Rachitis unter allen Umständen vermieden werden. Gelingt es nicht, 
ihn durch Einschränkung der Kohlehydrate zu verringern, so muss 
die Nahrung mit Eiweiss angereichert werden, um der unerwünschten 
Gährung vorzubeugen. 

Wir haben oben erwähnt, dass wir den Fettgehalt der Nahrung 
herabsetzen, um der Kalkseifenbildung und damit grossen Kalkver- 
lusten vorzubeugen. Jedem Arzte werden aber Kinder bekannt sein, 
welche hauptsächlich bei künstlicher Ernährung fast stets Kalkseifen- 
stühle haben und doch nicht rachitisch werden. Dem gegenüber muss 
hervorgehoben werden, dass die Kalkseifenbildung im Stuhl durchaus 
nicht die Kalkausnützung der Nahrung vollständig hindert, sondern 
nur einschränkt. Bei fehlender Veranlagung zur Rachitis zeitigt dies 
keine wahrnehmbaren Folgen am Skelett. Bei bestehender Rachitis 
müssen wir aber darauf bedacht sein, auch die Störungen zu ver- 
meiden, welche der normale Organismus auszugleichen vermag. Wir 
halten es deswegen für richtig, jede Ernährung eines Tachitischen 
Kindes, welche Seifenstühle zur Folge hat, zu corrigiren. Die Erfah- 
rung lehrt, dass wir dies durch die Zugabe von Kohlehydraten zur 
Milch erreichen können, am sichersten aber, wenn wir, sobald es 
das Alter des Kindes nur halbwegs gestattet, die Milchernährung 
stark einschränken und durch anderweitige Nahrung ersetzen. 

Von ausserordentlicher Bedeutung für das Verständnis der Kalk- 
ausnützung sind die Stoffwechseluntersuchungen von Dubois und Stolte}), 
aus welchen hervorgeht, dass die Kalkverluste durch Seifen nicht vom 
Fettgehalt der Nahrung allein abhängig sind, sondern vielmehr von 
der Relation der Alkalien, welche im Darm neben dem Kalk vorhanden 
sind. An Kalk scheint es in der Säuglingsnahrung niemals zu mangeln, 
nur bei einseitiger Ernährung mit kalkarmen Kindermehlen, welche 
wir selbst niemals verwenden, wäre ein solcher Fall denkbar. Dagegen 
fehlt es anscheinend oft an der genannten richtigen Relation der 
Alkalien zum Kalk, entweder in Folge einer ungenügenden Darm- 
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secretion oder in Folge einer unzweckmässigen Zusammensetzung der 
Nahrung. Die Gefahr des Missverhältnisses der anorganischen Nahrungs- 
bestandteile droht am meisten, so lange die Kinder ausschliesslich oder 
vorwiegend von Milch leben. Wir haben deshalb bei der Ernährungs- 
therapie der Rachitis das grösste Interesse daran, die Milchernährung 
sobald als möglich auszuschalten. 

Rachitischen Kindern Beikost zur Milchnahrung zu verabfolgen, 
ist wiederholt empfohlen worden. Der Fehler, der dabei begangen wird, 
liegt aber nach unserer Erfahrung darin, dass die gleichzeitige Ein- 
schränkung der Milchkost nicht genügend betont wird. Noch schlimmer 
erscheint uns der Fehler, welcher durch Vorschläge unzweckmässiger 
Beikost bedingt wird. So ist die von vielen Seiten gemachte Angabe, 
Eier als erste Beikost für rachitische Kinder zu wählen, ganz unver- 
ständlich. Vielleicht ist er auf eine alte, überwundene Theorie zurück- 
zuführen, dass die Rachitis eine Folge einer eiweissarmen Ernährung 
sein könnte. Wir haben wiederholt gesehen, dass sich bei Kindern, 
denen Eier als erste Beikost zur Milch von anderer Seite empfohlen 
waren, weder das Auftreten von rachitischen Erscheinungen verhüten, 
noch weniger eine schon bestehende Rachitis heilen liess. Es kann 
somit nicht einmal behauptet werden, dass die Verwendung der Eier 
auf irgend welche, zwar theoretisch nicht erklärbare, aber praktisch 
nachweisbare Erfahrungen zurückzuführen ist. So oft auch die Eier 
bei der Ernährungstherapie der Rachitis Erwähnung fanden, so ver- 
missen wir doch in der Literatur die Mitteilung auch nur eines Falles, 
in welchem damit ein sicherer Erfolg erzielt worden wäre. Nach 
unserer Anschauung ist es deshalb an der Zeit, endlich einmal die 
Eier aus der Ernährungstherapie der Rachitis zu streichen. Dem darf 
nicht entgegen gehalten werden, dass doch manches Kind einen be- 
scheidenen Eizusatz zur Nahrung ohne Schaden verträgt, denn dies zu 
registriren, ist nicht die Aufgabe unserer Forschung. Wir haben nur 
festzustellen, was zweckmässig und nützlich ist, und dies können wir 
von der Eiernahrung nicht behaupten. 

Sobald wir die Milchnahrung bei rachitischen Kindern stark ein- 
schränken, geben wir, um nicht in eine einseitige Kohlehydratnahrung 
zu verfallen, Fleisch als Beikost. Grosse Erfahrung berechtigt uns, dies 
als ein richtiges Vorgehen zu betrachten. Wenn wir einem Kinde 
Fleisch anstatt Milch geben und dabei Erfolge sehen, so kann dies 
kaum vom Gesichtspunkte der oben erwähnten Kalkhypothese aus be- 
gründet werden. Der Erfolg spricht dafür, dass andere, uns noch unbekannte 
Factoren wirksam sind. Mit der Zugabe von Fleisch machen wir die 
purinarme Nahrung des Säuglings zu einer purinreichen. Wir führen 
Kern- und Zellensubstanzen ein, deren günstige Wirkung vorläufig nur 
empirisch studirt ist. Wir haben uns überzeugt, dass man Brei von 
Kalbsthymus oder von Leber (wir verwendeten Hühnerleber, weil sie 
uns zufällig in grösseren Mengen zur Verfügung stand) schon Kindern 
im ersten Lebensjahr ohne Bedenken verabreichen kann. Selbst‘ solche 
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Kinder, welche Ernährungsstörungen durchgemacht haben, können ein 
oder zwei solcher Mahlzeiten gut vertragen. Wir wählten für junge 
Kinder Thymus und Leber nur aus dem Grunde, weil sich diese leicht 
in Breiform zubereiten lassen. Bei Kindern im zweiten Lebensjahre 
verwenden wir ausschliesslich Fleisch, welches mit Hilfe einer Fleisch- 
mühle ganz fein zerteilt wird. Es ist dabei nicht erforderlich, ängstlich 
die Fleischsorte auszuwählen: Rindfleisch, Kalbfleisch, Hammelfleisch, 
Geflügel kann gekocht oder gebraten Verwendung finden. Bei Kindern 
im ersten Lebensjahr lässt sich Thymus- oder Leberbrei in der Suppe 
verabreichen. Bei Kindern im zweiten Lebensjahr mischen wir Fleisch 
mit pur6artig zubereitetem Gemüse und Kartoffeln. Die Fleischkost 
wird von den rachitischen Kindern anstandslos vertragen, besonders 
wenn man, so wie wir dies regelmässig tun, vom Anfang des zweiten 
Lebensjahres an, nur 4 Mahlzeiten in 24 Stunden innehält. Die Kost 
eines Kindes mit florider Rachitis im Alter von fünf Vierteljahren und 

darüber hinaus gestaltet sich bei uns folgendermaassen: 

1. Mahlzeit: Milch mit Zwieback. 
2. 5 Suppe mit Einlage, wie Griess, Reis, Sago, Erbsen- 
mehl, Haferflocken etc. Darnach Fleisch mit Ge- 
müse oder Kartoffeln. 


3. 5 Rohes, geschabtes Obst mit Biscuit (ohne Zucker- 
zusatz). 
4. a Fleisch mit Kartoffelpure oder, falls die Kinder bereits 


genügend Zähne haben, mit Butterbrod. 

Kinder, die vor Beginn dieser Ernährung in Folge von Nähr- 
schäden einen wasserreichen Organismus hatten, verlieren dabei in der 
ersten Zeit an Gewicht, aber niemals in bedrohlicher Art. Nach kurzer 
Zeit erreicht der Organismus einen Gleichgewichtszustand, an welchen 
sich bald wieder Körpergewichtszunahme anschliesst. In relativ kurzer 
Zeit verschwindet dabei der Meteorismus, und die rachitischen Sym- 
ptome bessern sich so zusehends, wie es nach unserer Erfahrung vor- 
läufig mit keiner anderen Methode schneller und besser zu erreichen ist. 

Das, was wir eben angeführt haben, bezieht sich auf die schwersten 
Fälle von Rachitis. In leichteren Fällen ist es nicht notwendig, die Milch- 
ernährung so weitgehend einzuschränken. So geben wir in leichteren 
Fällen gewöhnlich anstatt der zweiten Fleischmahlzeit einen Milchbrei 
(Milchreis oder Milchgriess). Aber auch bei den leichten Fällen halten wir 
an der Zahl von vier Mahlzeiten im zweiten Jahre fest. Wenn man in 
der Klinik an einem grossen Material von rachitischen Kindern ver- 
gleichende Beobachtungen über den Einfluss von vier und fünf Mahl- 
zeiten anstellt, so ergibt sich, dass bei 4 Mahlzeiten Störungen der Darm- 
functionen zu den Seltenheiten gehören. Bei fünf Mahlzeiten kommen 
dagegen relativ häufig Durchfälle vor, welche dazu zwingen, die Er- 
aährung vorübergehend zu unterbrechen und sie dann zunächst den 
Darmerscheinungen anzupassen. Man wollte vielfach die Neigung zu 
Durchfällen direct als eines der vielen Krankheitssymptome der Ra- 
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chitis betrachten. Wir halten dies nicht für richtig. Es handelt sich 
in solchen Fällen von Labilität der Darmfunction um Combinationen 
von Rachitis mit neuropathischer Constitution. Da solche Combinationen 
keine Seltenheiten sind, so ist es verständlich, dass sich die Vorstellung 
von einerZusammeugehörigkeit der Durchfälle mit der Rachitis entwickeln 
konnte. Nach unseren Beobachtungen macht sich die Uebererregbarkeit 
des Darmnervensystems der Kinder hauptsächlich gegen Gemüse geltend, 
und es ist in Folge dessen notwendig, besonders bei einem Kinde, bei 
dem man schon eine schlechte Erfahrung gemacht hat, das Gemüse ° 
vorsichtig zu dosiren. 

Viele Autoren nehmen an, dass die floride Rachitis eine Dispo- 
sition zu Lungenerkrankungen mit sich bringt. Diese zeigen einen 
chronischen Verlauf und bringen die betroffenen Kinder leicht in 
Lebensgefahr. Es ist nicht zu viel gesagt, wenn man behauptet, 
dass die Mehrzahl aller Kinder, welche im floriden Stadium der Ra- 
chitis zu Grunde gehen, einer complicirenden Bronchopneumonie er- 
liegt. Dass die Rachitis an dem ungünstigen Verlauf der Pneumonie 
Schuld trägt, ist nicht zu bezweifeln. Die bei nachgiebigen rachitischen 
Rippen insufficiente Tätigkeit des Zwerchfelles gibt genügende Er- 
klärung dafür ab. Anders liegen die Bedingungen für die Entstehung 
der Pneumonie. Ebenso wie bei Säuglingen sehen wir bei rachi- 
tischen Kindern um so seltener Pneumonien eintreten, je besser ihre 
Ernährung durchgeführt wird. Bei beiden scheint Hypostase das 
primäre auslösende Moment zu sein. Diese ist die unmittelbare Folge 
der Nährschäden, welche durch den hochgradigen Meteorismus und 
durch die pathologischen Vorgänge im Darmtractus zu schweren Circu- 
lationsstörungen führen. Die Auffassung von der Hypostase als der 
primären Ursache erklärt uns den Sitz der Bronchopneumonien in den 
paravertebralen Lungenabschnitten. Das Ausbleiben der Pneumonie bei 
richtig geleiteter Ernährung beweist uns den Zusammenhang der 
Hypostase mit den Ernährungsstörungen. Wir fühlen uns berechtigt 
diese Anschauungen auszusprechen, weil wir noch über Erfahrungen 
aus einer früheren Zeit verfügen, in der wir, wie andere Autoren, die 
Disposition zur Bronchopneumonie rachitischer Kinder auf eine Herab- 
setzung ihrer Immunität oder auf die anatomischen Eigentümlichkeiten 
des rachitischen Thorax bezogen. Wir verloren damals viele rachitische 
Kinder, die uns mit beginnender Bronchopneumoinie in die Klinik einge- 
liefert wurden. Dies ist auch heute noch manchmal der Fall. Wir verloren 
aber seiner Zeit auch viele rachitische Kinder, welche ohne Lungen- 
erkrankung im Stadium der floriden Rachitis in die Klinik eingebracht 
wurden und erst in der Klinik die Pneumonien acquirirten. Dies hat 
aufgehört. Da wir, abgesehen von der Ernährung, keine wesentliche 
Aenderung der Therapie vorgenommen haben, so erscheint es uns ge- 
rechtfertigt, der Ernährungstherapie die wichtigste Rolle in der Pro- 
phylaxe der Lungenkrankheiten rachitischer Kinder zuzuschreiben. 

Die Kinder im Stadium der floriden Rachitis sind wegen ihrer 
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reizbaren Stimmung äusserordentlich unangenehme Patienten. Sie weinen 
und schreien bei jeder Berührung, oft sogar bei jeder Annäherung 
einer fremden Person und empfinden anscheinend viele Eindrücke, 
welche ein gesundes Kind nicht in seiner Laune stören, unangenehm. 
Diese Reizbarkeit bedingt auch Schwierigkeiten bei der Ernährungs- 
therapie. Gerade bei solchen Kindern ist deshalb letztere nicht damit 
erledigt, dass man eine quantitativ und qualitativ richtige Nahrung ver- 
ordnet. Die Kinder sträuben sich manchmal heftig gegen jede Neuerung, 
und es ist in Folge dessen viel Geduld und Geschick notwendig, um 
eine zweckmässige Ernährung zu erreichen. Es bedarf deshalb kaum 
der Erwähnung, dass die Wahl der Nahrungsmittel nicht nach einem 
bestimmten Schema erfolgen darf, welches für alle rachitischen Kinder 
Geltung haben soll. Es müssen kleine Concessionen gemacht werden, 
wenn man beispielsweise die Wahrnehmung macht, dass ein Kind ein 
bestimmtes Gemüse zurückweist oder wenn es sich nicht sofort, nachdem 
es nur an süsse Nahrung gewöhnt war, an gesalzene Kost anpassen 
will, u. s. w. Die Notwendigkeit einer individuellen Behandlung ist so 
gross, dass wir den Standpunkt vertreten, Kinder im Stadium der 
floriden Rachitis sollen nur dann in ein Krankenhaus aufgenommen 
werden, wenn entsprechend geschultes Pflegepersonal zur Verfügung 
steht. Wo dies fehlt, ist die Aussicht die Kinder am Leben zu erhalten 
und zu heilen geringer als in schlechter häuslicher Pflege. 

Selbst unter den günstigsten Verhältnissen bedürfen wir zur Behand- 
lung einer vollentwickelten Rachitis einer Zeit von mehreren Monaten, 
um einen eclatanten Erfolg zu erreichen. Der Moment, wann der 
Knochenprocess als abgelaufen zu betrachten ist, lässt sich klinisch nicht 
feststellen, denn selbst dann, wenn wir sehen, dass sich die Fontanelle 
schliesst und dass ein Kind stehen und gehen erlernt, berechtigt uns 
dies nicht, von einer Heilung der Rachitis zu sprechen. So bedauerlich 
diese Tatsache ist, so hat sie doch keine schwerwiegende Bedeutung 
für unser ärztliches Handeln, denn wir bleiben bei der von uns an- 
gegebenen Ernährungstherapie auch in der Folgezeit, wenn die am 
stärksten in die Augen springenden Symptome der Rachitis geschwunden 
sind, und erreichen dadurch die Sicherheit vor Rückfällen. Wie not- 
wendig dies ist, sehen wir auch an Kindern, welche das erste Lebens- 
jahr und den Anfang des zweiten gut überstanden haben, bereits laufen 
gelernt haben und bei welchen sich als scheinbar erstes Symptom der 
Rachitis Deformationen an den unteren Extremitäten zu entwickeln 
beginnen. Auch in diesen Fällen muss sofort die Nahrung so geändert 
werden wie in den Fällen, in welchen sich die Rachitis viel zeitiger 
und viel allgemeiner am Skelett geltend macht. Gerade die letzt- 
genannten Fälle zeigen, dass die rachitischen Knochenveränderungen 
am meisten in den Perioden drohen, in welchen ein starkes Wachstum 
eines Skelettteiles erfolgt. Wir müssen deshalb auch fordern, dass der 
Ernährung mit Rücksicht auf die Möglichkeit rachitischer Processe 
auch in der späteren Entwicklung der Kinder Beachtung geschenkt 
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wird, insbesondere in solchen Lebensperioden, in welchen das Wachs- 
tum eine auffallende Steigerung erfährt. 

Die längste Zeit zur Besserung und Heilung brauchen jene Fälle, 
welche vorläufig von den meisten Autoren der Rachitis zugezählt 
werden und durch das Auftreten multipler Knochenfracturen selbst nach 
minimalen Verletzungen charakterisirt sind. Wir selbst halten es für zweck- 
mässiger, diese Krankheitsbilder von der Rachitis abzutrennen, allenfalls 
von Combinationen von Rachitis mit Osteopsathyrosis und Hypotrophie 
zu sprechen. Die davon betroffenen Kinder sind, abgesehen von ihrem 
Knochenleiden, schwer in ihrer allgemeinen Entwicklung gestört, ins- 
besondere bleibt die geistige Entwicklung lange Zeit binter der Norm 
zurück. Auch das Längenwachstum zeigt eine solche Retardation, wie 
in Fällen schwerer Hypotrophie. Hier handelt es sich also um einen 
ganz complieirten Symptomencomplex, von welchem wir a priori nicht 
erwarten können, dass er durch eine Ernährungstherapie gehoben 
werden kann. Dies bestätigt auch die Erfahrung. Selbst wenn es uns 
gelingt, die Kinder vor Nährschäden zu bewahren, sie so zu ernähren, 
dass der Turgor ihrer Gewebe ein befriedigender, ihre Blutbeschaffen- 
heit normal wird, ihre Haut decken gut gefärbt erscheinen und der ganze 
allgemeine Ernährungszustand einen guten Eindruck macht, so bleiben 
sie doch in Bezug auf ihre Körperlänge, ihre geistige Entwicklung 
und in Bezug auf das Stehen und Laufen um Jahre gegen gleich- 
alterige normale Kinder zurück. Wir verweisen diesbezüglich auf 
unsere weiteren Ausführungen über Hypotrophie und Infantilismus 
im 18. Kapitel. 

Wir haben es mit Absicht unterlassen, von allen hygienischen 
Maassnahmen und von der medicamentösen Behandlung der Rachitis 
zu sprechen, da dieses Handbuch ausschliesslich der Ernährungstherapie 
gewidmet ist. Wir fühlen uns aber veranlasst, hervorzuheben, dass wir 
nicht den Standpunkt vertreten, jede andere Therapie als entbehrlich 
oder gar als überflüssig zu betrachten. Sicher ist, dass in leichten und 
beginnenden Fällen die Ernährungstherapie ohne medicamentöse Be- 
handlung ausreicht und dass ihr in schweren Fällen die grösste Be- 
deutung von allen therapeutischen Maasnahmen zukommt. 


Neuro- und Psychopathie. 


Unter der Bezeichnung der Psycho- und Neuropathie fassen wir 
alle angeborenen Anomalien zusammen, deren Grundlage eine gestei- 
gerte oder verminderte Reactionsfähigkeit bestimmter Gebiete des 
Nervensystems bildet. Niemals ist bei einem erblich so belasteten 
Kinde das ganze Nervensystem betroffen; bald ist nur ein einziger Ab- 
schnitt, bald sind mehrere übererregbar. Daraus ergibt sich eine grosse 
Mannigfaltigkeit der Krankhbeitssymptome und Krankheitsbilder. Für 
einzelne derselben haben sich besondere Krankheitsbezeichnungen ein- 
gebürgert, welche wir beibehalten wollen. Für eine grosse Gruppe, 
welche hauptsächlich durch eine pathologisch gesteigerte Erregbarkeit 
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eines oder des anderen Nervengebietes characterisirt ist, wollen wir der 
Kürze halber den Ausdruck „das sensible Kind” gebrauchen. Die ge- 
steigerte Sensibilität kann sich auf psychischem Gebiete und im Be- 
reiche des peripheren Nervensystems geltend machen. Schon in der 
allerersten Lebenszeit eines Kindes gibt sie die Ursache für zahlreiche 
Ernährungsstörungen ab, die früher in der Pädiatrie vollständig un- 
berücksichtigt geblieben sind und auch jetzt noch nicht genügend hoch 
eingeschätzt werden. 

. Das sensible Kind reagirt bereits auf Reizgrössen, welche beim 
normalen Kinde unterhalb der Reizschwelle liegen. Die Folge davon 
ist, dass wir für manche Krankheitssymptome nur schwer oder vor- 
läufig überhaupt nicht die Ursache ermitteln können. Dies zeigt sich 
bei einer grossen Zahl von Neugeborenen, welche allerdings, wie 
die Anamnese ergibt, stets Abkömmlinge psycho- oder neuropathischer 
Eltern sind, schon darin, dass sie selbst bei einer kunstgerecht durch- 
geführten Ernährung an der Mutter- oder Ammenbrust auffallend 
unruhig sind. Sie schreien und weinen, trotzdem sie nachweislich 
genügende Quantitäten von Nahrung aufgenommen haben und trotz- 
dem alle Bedingungen ausgeschaltet sind, welche einen normalen Säug- 
ling sonst in seiner Ruhe stören können. Eine genauere Untersuchung 
ergibt, dass bei solchen Kindern der Schlaf leicht zu unterbrechen ist, 
also keine normale Tiefe erreicht. Durch die häufige Unruhe ist auch 
die gesamte Schlafdauer stark eingeschränkt. Sobald die Kinder 
wach und nicht unruhig sind, imponiren sie durch eine vorzeitig ent- 
wickelte Aufmerksamkeit für optische und akustische Eindrücke. 
Manchmal gesellt sicb eine bemerkenswerte Schreckhaftigkeit auf jeden 
kleinsten, unerwartet einsetzenden Reiz hinzu. Anstatt die Ursache der 
auffallenden Unruhe in der Sensibilität des Kindes zu suchen, wird 
zumeist nur die Ernährung als einziges ätiologisches Moment in Be- 
tracht gezogen. Bei den Laien gibt es dafür nur eine Erklärung, das 
ist die Vorstellung, dass es Hunger sein müsse. Selbst wenn man sich 
durch die Wägung überzeugt hat, dass das sensible Kind genügend 
Milch aus der Mutter- und Ammenbrust bekommt, wird noch immer 
an der unrichtigen Vorstellung festgehalten, dass die Milch zu dünn 
oder zu wenig nahrhaft sei. 

In ganz zweckloser Weise werden unter solchen Umständen 
Analysen der Frauenmilch vorgenommen, welche dabei manchmal 
sogar das überraschende Resultat ergeben, dass die Voraussetzung 
nicht zutrifft. In der Angst vor der Unterernährung werden 
nun Fehler gemacht, welche zu bedenklichen Ernährungsstörungen 
‚Veranlassung geben können. Die Angst wird noch vermehrt durch den 
Umstand, dass die Körpergewichtszunahme der unruhigen sensiblen 
Säuglinge gewöhnlich hinter der Norm zurückbleibt. Im wachen Zu- 
stande und besonders bei andauernder Unruhe ist der Energiever- 
brauch bedeutend grösser, als beim normalen ruhigen Kinde. Es kann 
uns deshalb nicht überraschen, dass bei gleichen Nahrungsmengen das 
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unruhige Kind weniger an Gewicht zunimmt. Dies alles wird nicht in 
Betracht gezogen, sondern gewöhnlich der Weg beschritten, dass man 
der Unruhe des Kindes durch immer häufigeres Anlegen an die Brust 
abzuhelfen sucht. Nur in einzelnen Fällen führt dies zum Ziele, in 
anderen wird dadurch die Unruhe nur vergrössert. Diese Erfahrung 
ist wichtig für das ärztliche Eingreifen. Wir haben bei der Be- 
sprechung. der Ernährung des normalen Säuglings 5 Mahlzeiten in 
24 Stunden als Regel angegeben und diese aus der Beobachtung ab- 
geleitet, dass solche Kinder spontan nicht häufiger Nahrung verlangen. 
Sie schlafen, sind ruhig, und es liegt deshalb gar keine Veranlassung 
vor, ihnen häufiger Nahrung anzubieten. Anders die sensiblen Kinder: 
Sie wachen häufiger auf und sind scheinbar nicht anders zu beruhigen, 
als bis ihnen die Brust häufiger gereicht wird. Hat man sich dazu 
entschlossen, so macht man oft die Wahrnehmung, dass die Kinder 
immer kleinere Nahrungsmengen trinken. Sie saugen nur so lange, als 
sie dabei ohne Anstrengung Milch erlangen. Sowie das Saugen etwas 
schwieriger wird, hören sie auf zu saugen und werden wieder unruhig. 
Neben solchen Kindern, bei welchen man auf diese Weise die Situation 
verschlimmert, gibt es aber auch solche, welche bei einer häufigeren 
Zahl von Mahlzeiten ruhig werden. Wir dürfen deshalb nicht aus Prin- 
cip für die sensiblen wie für die normalen Kinder 5 Mahlzeiten an 
der Brust als einzig richtige Maassregel betrachten, sondern können 
uns auf einen Versuch mit einer grösseren Zahl von Mahlzeiten ein- 
lassen, wenn wir zu der Erkenntnis gelangt sind, dass es sich um ein 
sensibles Kind handelt. Als objective Merkmale können uns dabei die 
geringe Schlaftiefe und die Schreckhaftigkeit dienen. Beachtenswert ist 
auch die Art der Unlustäusserung. Ein normales Kind weint hie und 
da auch mit recht lauter Stimme, ein sensibles Kind weint und schreit 
aber mit einer Intensität und mit so heftiger Action der ganzen Kör- 
permuskeln, dass es gerechtfertigt erscheint, von einem „veritable 
delire” zu sprechen. 

Haben wir die Ueberzeugung gewonnen, dass Sensibilität des 
Kindes die Ursache seiner Unruhe ist, so dürfen wir nicht sofort in 
das Extrem verfallen, dem Kinde, der Mutter oder der Amme die 
Häufigkeit des Anlegens an die Brust freizustellen, da wir uns damit 
grosse Schwierigkeiten für die Folgezeit schaffen können. Wir gestatten 
zuerst nur das Kind 6 Mal anzulegen und wenn dies nicht ausreichen sollte, 
eventuell 7 Mal, suchen aber doch stets eine geordnete Verteilung der 
Mahlzeiten zu erreichen, welche in jedem Augenblicke eine genaue 
Beurteilung der Situation zulässt. Diese Vorsicht erscheint geboten, weil 
bei sensiblen Kindern schneller als bei normalen aus der Gewohnheit 
Bedürfnis wird. Wir sehen dies beispielsweise daran, wie rasch 
sich die Kinder gewöhnen, herumgetragen zu werden, sobald sie wegen 
Unruhe sofort aus ihrem Lager aufgenommen werden. Kaum ist dies 
an einem Tage mehrmals gemacht worden, so liegt bereits scheinbar 
ein Bedürfnis darnach vor. Das Kind bleibt nicht mehr ruhig, sobald 
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es wach in seinem Bette liegt. In dem Moment, wo es auf den Arm 
genommen wird, hört das Weinen auf, ein Beweis, dass keine schwer- 
wiegende Störung vorliegt, sondern dass das Kind die Befriedigung seiner 
Gewohnheit fordert. Dieses Beispiel zeigt uns deutlich, wie wir uns 
davor hüten müssen, sensiblen Kindern etwas zu gestatten, was wir 
auf die Dauer nicht für zweckmässig halten. Dazu zählen wir aber auch 
die Angewöhnung eines ungeregelten Anlegens an die Brust. 

Wir haben bereits oben erwähnt, dass sensible Kinder angebore- 
ner Weise einen grossen Hang zur Bequemlichkeit haben und umso- 
weniger sich mit dem Saugen an der Brust anstrengen wollen, je 
“häufiger man ihnen dieselbe anbietet. Dieses Moment bringt besondere 
Schwierigkeiten mit sich, wenn die Mutter eine harte, straffe Brust 
hat, aus welcher sich die Milch nur schwer entleeren lässt. Ein nor- 
males Kind liesse sich aus einer solchen Brust glänzend ernähren, ein 
sensibles Kind verweigert die Brust oder trinkt so wenig, dass es 
trotz des Milchreichtums der Mutter unterernährt bleibt und bei der 
Mutter in Folge der Milchstauung ein Erlöschen der Milchsecretion 
droht. Man bemüht sich heute, nachzuweisen, dass fast alle Frauen 
stillen können. Diese Ansicht ist nicht richtig. Sie wird begründet auf 
Erfahrungen in Entbindungsanstalten, in welchen nur eine bestimmte 
Menschenklasse zur Beobachtung kommt und in welchen die Still- 
fähigkeit für einen nur nach Tagen zählenden Zeitraum erwiesen wird. 
Beobachtungen an sensiblen Kindern im Privathause zeigen aber, dass 
die Ausnahmen nicht selten sind. Wohl geht es einige Tage, vielleicht 
auch einige Wochen, dann entleert aber das sensible Kind die milchreiche 
Brust so mangelhaft, dass die Milchsecretion langsam aber sicher er- 
lischt. Natürlich beobachtet man dies hauptsächlich in den Fällen, in 
welchen entweder die Brustwarze mangelhaft entwickelt oder die 
Brustdrüse schwer entleerbar ist. Letzterer Umstand findet sich aber 
gerade oft bei Müttern sensibler Kinder. Jedenfalls ist zuzugeben, 
dass es derartige Fälle gibt, in welchen die Mutter die gute 
Absicht hat, ihr Kind zu stillen, auch genug Milch in der Brust hat, in 
welchen aber die Sensibilität des Kindes zu einem Hindernis der 
natürlichen Ernährung wird. Die gleichen Erfahrungen macht man mit 
Ammen. Ist man genötigt, für ein sensibles Kind eine solche zu suchen, 
so bewährt sich nur diejenige, die eine schlaffe, milchreiche Brust hat, 
aus der die Milch leicht herausfliesst. Aus dem Angeführten wird es 
auch verständlich, dass die Mutter eine vorzügliche Amme für ihr 
eigenes Kind und eine unbrauchbare Amme für ein sensibles Kind 
sein kann. 

Weil die Kinder umso schlechter trinken, je häufiger sie angelegt 
werden, deshalb darf die Beruhigung eines sensiblen Kindes nicht aus- 
schliesslich durch das häufige Anlegen angestrebt werden. Harmloser 
ist die Angewöhnung des Herumtragens oder des Wiegens, wie es 
früher Sitte war und leider in Vergessenheit geraten ist, oder die An- 
gewöhnung an den Lutscher, welchen die Kinder principientreuer 
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Mütter durch ihre Finger ersetzen. In schweren Fällen haben wir uns 
entschlossen, Beruhigungsmittel wie Chloralhydrat, Veronal oder Brom 
u. dgl. anzuwenden, und zwar mit gutem Erfolg, doch möchten wir 
diese Maassnahme nur für extreme Fälle angewendet wissen. 

Wir haben das grösste Interesse, gerade sensible Kinder mit 
Frauenmilch zu ernähren, weil, wie wir noch später ausführen werden, 
dieselben auch bei künstlicher Ernährung Schwierigkeiten bieten, und 
in Folge dessen bestehen wir darauf, auch wenn das Resultat der Ernäh- 
rung mit Frauenmilch ein bescheidenes ist oder gar von Seiten des 
Magendarmtractus anormale Symptome zu beobachten sind. Letzteres 
ist nicht selten der Fall. Bei den durch Unruhe charakterisirten Kin- 
dern besteht oft gleichzeitig eine Uebererregbarkeit des Darmnerven- 
systems, welche sich durch Erbrechen und durch das Auftreten zahl- 
reicher abnorm aussehender Stühle verrät. Was das Erbrechen anbe- 
langt, so tritt dieses, wenigstens in der ersten Lebenszeit, entweder 
schon während der Nahrungsaufnahme oder unmittelbar nach derselben 
auf. Die Milch wird scheinbar unverändert erbrochen und das Er- 
brechen scheint den Kindern kein grosses Unbehagen zu verursachen, 
denn sie sind im Stande, unmittelbar nach dem Brechen sofort wieder 
Nahrung aufzunehmen und merkwürdiger Weise sogar zu behalten. 
Die Kinder verändern sich dabei nicht in ihrem Aussehen. Das Er- 
brechen erfolgt nicht nur nach extremen Nahrungsaufnahmen, sondern 
auch bei kleinen Nahrungsmengen und kann sich sowohl nach langen 
als nach kurzen Nahrungspausen in gleicher Weise einstellen. Im All- 
gemeinen tritt es seltener auf, wenn grössere Nahrungspausen einge- 
halten werden, aber auch diese bieten keine Gewähr dafür, das Er- 
brechen ganz zu vermeiden. Nur aus den Beobachtungen sensibler 
Kinder erklärt sich die widersprechende Meinung der Aerzte, dass es 
ein Erbrechen der Säuglinge durch Ueber- und eins durch Unterer- 
nährung gibt. Hat ein Kind diese besondere Reaktionsfähigkeit, welche sich 
durch Erbrechen äussert, so zeigt es dieselbe gewöhnlich so lange, als es 
auf flüssige Kost angewiesen ist. Es ist fehlerhaft, in allen Fällen 
wegen dieses Symptomes die Nahrungsaufnahme so einschränken zu 
wollen, bis es erlischt. Zumeist gelingt es nicht, das Erbrechen völlig 
zu unterdrücken, ja man kommt dabei viel früher zu einer Unter- 
ernährung. Nur in den Fällen, in welchen durch eine genaue Fest- 
stellung der Nahrungsmenge eine Ueberernährung über jeden Zweifel 
sicher gestellt ist, ist eine Einschränkung indieirt. 

Sensible Säuglinge, welche ohne Rücksicht auf das hie und da 
auftretende Erbrechen an einer milchreichen Brust ernährt werden, 
können dabei ganz befriedigende Körpergewichtszunahmen und einen 
guten allgemeinen Zustand aufweisen. Daraus erklärt sich das alte, 
aber nicht in jedem Falle giltige Sprichwort „Speikinder, Gedeihkinder”. 
Wir werden uns später noch mit den Kindern zu befassen haben, bei 
welchen das Erbrechen eine ernstere Bedeutung hat. 

Eine Uebererregbarkeit des Darmnervensystems macht sich bereits 
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am Magen nicht nur durch Erbrechen, sondern auch durch eine ver- 
zögerte Magenentleerung und eine gesteigerte Secretion geltend. Von 
diesen Vorgängen kann man sich durch Aushebern des Mageninhaltes 
zu verschiedenen Zeiten nach der Nahrungsaufnahme Ueberzeugung 
verschaffen. Bei der einfachen Beobachtung eines Brustkindes entziehen 
sich diese Vorgänge der Erkenntnis. Wir erwähnen sie hier nur des- 
halb, weil wir von Seiten des Darmtractus leichter die gleichwertigen 
Processe verfolgen können. Eine Uebererregbarkeit des Darmes verrät 
sich beim Brustkinde durch eine beschleunigte Peristaltik, welche eine 
grössere Zahl von Entleerungen in 24 Stunden zur Folge hat, und 
durch eine Hypersecretion, welche die Beschaffenheit der Faeces ver- 
ändert. Was die Zahl der Stühle anbelangt, so ist diese nicht nur von 
der leichten Erregbarkeit der Darmnerven abhängig, sondern auch 
von der Unruhe der Kinder. Beim Schreien wird durch die Anstrengung 
der Bauchpresse leicht Stuhl in kleineren Quantitäten herausgepresst. 
Rechnet man diese jedesmal als eine Stuhlentleerung, so kann ein un- 
ruhiges sensibles Brustkind an manchen Tagen auch 8 bis 10 Stuhl- 
entleerungen haben, ohne dass wir deshalb von einer nennenswerten 
Ernährungsstörung sprechen können. 

Der hohe Milchzucker- und Fettgehalt der Frauenmilch, welcher 
unter normalen Verhältnissen die Darmperistaltik leicht anregt, tut 
dies bei einem Kinde mit erregbarem Darmnervensystem in dem 
Maasse, dass ein Unerfahrener von einem Durchfall spricht. Da die 
Zusammensetzung der Frauenmilch ausserordentlich schwankt, so er- 
gibt sich daraus auch ein grosser Wechsel der Darmerscheinungen. 
Einige Tage hindurch werden der Zahl und dem Aussehen nach nor- 
male Stühle entleert, dann folgen Tage, an welchen scheinbar Durch- 
fälle bestehen. Es gibt aber auch einzelne sensible Kinder, welche 
fast während der ganzen Zeit ihrer Ernährung an der Brust diese 
Anomalien der Stuhlentleerungen aufweisen. Dass es nicht sich um 
ernste Störungen handelt, beweist schon der Umstand, dass dabei 
ganz gute Körpergewichtszunahmen bestehen können und der allge- 
meine Zustand der Kinder keine Alteration erfährt. Mehr als die Zahl 
der Stuhlentleerungen wirkt das durch Hypersecretion bedingte Aus- 
sehen der Faeces erschreckend. Die Hypersecretion macht sich durch 
eine starke Schleimbeimengung an den Faeces bemerkbar, und letzteres 
bedingt eine mehr oder minder intensive Grünfärbung derselben. Die 
sogenannte grüne Diarrhöe der Brustkinder ist somit nichts anderes 
als der Ausdruck einer vom Nervensystem abhängigen Hypersecretion 
des Darmes. Sie erfordert, falls nicht leicht nachweisbare Ueber- 
ernährung vorliegt, keinerlei Behandlung und Beachtung, hat aber für 
uns grosses Interesse, weil ihr auch bei den alimentären Störungen, 
welche durch künstliche Ernährung hervorgerufen werden, eine grosse 
Wichtigkeit zukommt. 

Gerade beim sensiblen Kinde tritt der Vorteil der natürlichen 
Ernährung deutlich hervor. Wir müssen uns nur versichern, dass 
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keine Unterernährung vorliegt. Dazu genügt die Controlle des Körper- 
gewichtes oder allenfalls der in 24 Stunden aufgenommenen Nahrungs- 
menge. Ist Unterernährung ausgeschlossen, dann entfallen alle Bedenken, 
auch wenn sich die erwähnten Symptome von Seiten des Magendarm- 
tractus geltend machen. Wir können uns abwartend verhalten. Ergibt 
sich früher oder später, dass die Ernährung an der Brust unzureichend 
ist, so ist nur die Einleitung eines Allaitement mixte, aber niemals ein 
jäher Uebergang zur künstlichen Ernährung empfehlenswert. Dieser 
Grundsatz hat seine Berechtigung wegen der Erfahrung, dass man bei 
einem sensiblen Kinde niemals mit Sicherheit voraussagen kann, wie 
es auf eine bestimmte Nahrung reagiren wird. Wählen wir als erste 
Beikost eine Nahrung, von welcher wir sicher wissen, dass wir sie 
einem normalen Säugling ohne Bedenken anbieten können, so kann 
sie doch bei einem sensiblen Kinde stürmisch auftretende und beängsti- 
gende Erscheinungen zur Folge haben. Der Grad der Sensibilität gegen- 
über künstlicher Nahrung lässt sich nach keinem Symptom vorher- 
sagen. Manche Kinder, welche bei der Brust Anomalien der Darmfunc- 
tionen gezeigt haben, passen sich relativ leicht an künstliche Ernährung 
an. Andere reagiren dagegen nicht nur mit heftigen Abwehrmaass- 
regeln, sondern auch mit schweren Störungen des Allgemeinbefindens. 
Einzelne sträuben sich mit solcher Energie gegen die neue unbekannte 
Nahrung, dass es vieler Versuche bedarf, ehe sie eine nennenswerte 
Menge von derselben aufnehmen. Diese Erscheinung beobachtet man 
umso häufiger, je älter die Kinder sind, und man darf deshalb nicht 
durch einen zeitlichen Aufschub eine Verringerung der Schwierig- 
keiten erwarten. Andere sensible Kinder nehmen zwar die ihnen 
angebotene neue Nahrung an, aber kaum haben sie dieselbe aufge- 
nommen, so zeigen sich Symptome beunruhigender Art. Das geringste 
derselben ist baldiges Erbrechen der Nahrung. Dies bleibt aber selten 
das einzige. Die Kinder werden auffallend blass, bekommen einen 
ängstlichen Gesichtsausdruck. Es tritt Meteorismus auf, welcher sich 
entweder vorwiegend in der Magengegend oder am ganzen Abdomen 
geltend macht. Diese Veränderungen können leicht den Eindruck her- 
vorrufen, als ob das Kind eine an sich schädliche Nahrung erhalten 
hätte und wer sich leicht zu dem Worte Intoxication entschliesst, wird: 
geneigt sein, schon für diese Fälle den Ausdruck zu gebrauchen. Eine 
sorgsam beobachtende Mutter oder Pflegerin wird, sobald sie die ge- 
nannten Symptome, welche sich zumeist auch noch mit Unruhe ver- 
einen, merkt, dem betroffenen Kinde keine zweite Mahlzeit von der 
künstlichen Nahrung anbieten. Weniger achtsame Pflegerinnen oder 
solche, welche, an der Unfehlbarkeit der ärztlichen Verordnungen fest- 
haltend, die künstliche Nahrung weiter reichen, können dadurch einen 
Säugling direct in Lebensgefahr bringen. Rasch kann ein tatsächlicher 
Collaps eintreten oder, wenn dies nicht der Fall ist, der Darm sogar 
mit der Entleerung zahlreicher, stark schleimiger Faeces mit Blutbei- 
mengungen reagiren. Wird nach einem solchen verunglückten Versuche 
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die künstliche Ernährung aufgegeben, um nach einer Zeit von Tagen, 
ja selbst Wochen den Versuch zu wiederholen, so können sich die 
gleichen Erscheinungen einstellen. Wurde Kuhmilch in irgend einer 
Verdünnung verwendet, so ist es verständlich, dass der Gedanke einer 
Idiosynkrasie gegen dieselbe aufkommt, und tatsächlich wurde einer 
solchen Auffassung wiederholt Ausdruck gegeben !). Hat ein Kind über- 
dies, eventuell nur in den ersten Tagen, etwas Kuhmilch erhalten, so 
kann es uns nicht überraschen, wenn die Möglichkeit einer Anaphylaxie 
erwogen wird. Demgegenüber muss aber hervorgehoben werden, dass 
sensible Säuglinge, welche bis zu einem bestimmten Zeitpunkt sicher 
nichts anderes als Frauenmilch erhalten haben, schon den ersten Ver- 
such mit künstlicher Nahrung in der genannten Weise beantworten 
können. Nach unserer Anschauung ist es weder berechtigt, von Idiosyn- 
krasie noch von Anaphylaxie zu sprechen, denn es handelt sich nur 
um vorübergehende Schwierigkeiten. Es gibt keinen Säugling, den 
man nicht nach Ablauf einer bestimmten Frist künstlich mit Kuhmilch 
ernähren könnte. Werden die Versuche vorsichtig in grösseren Inter- 
vallen wiederholt, so tritt eine Anpassung an die neue Nahrung ein, 
die Reactionserscheinungen werden immer geringer und verschwinden 
schliesslich vollständig. Dadurch wird auch der Gedanke an die Ana- 
phylaxie hinfällig, da eine solche bei jedem erneuten Versuche eher 
zu- als abnehmen müsste. 

Ist man gezwungen, ein sensibles Kind von Anfang an oder, 
nachdem es kürzere oder längere Zeit gestillt wurde, künstlich zu er- 
nähren, so muss diese Ernährung selbstverständlich nach denselben 
Prineipien wie beim normalen Kinde durchgeführt werden. Es ergeben 
sich aber dabei doch einige Besonderheiten. Zum Gedeihben eines 
Kindes gehört auch von der ersten Lebenszeit an ein psychisches Wohl- 
befinden. Dieses ist bei einem normalen Kinde wegen seiner Anspruchs- 
losigkeit leicht zu erreichen. Um einem sensiblen Kinde dazu zu ver- 
helfen, ist eine sehr liebevolle und sorgfältige Beobachtung erforder- 
lich. Diese Gabe hat nicht jede Mutter und auch nicht jede Pflegerin. 
Wo sie fehlt, bleiben dem sensiblen Kinde viele seiner kleinen Wünsche 
und Bedürfnisse unerfüllt. Die daraus resultierende schlechte Stimmung 
wirkt aber derart auf das Gedeihen eines sensiblen Säuglings ein, dass 
das Ernährungsresultat bei gleicher Ernährung weit hinter dem eines 
normalen Kindes zurückbleibt. Welcher Art die Bedingungen der Pflege 
sind, welche erfüllt werden müssen, um einem sensiblen Kinde ein 
psychisches Wohlbefinden zu sichern, lässt sich nicht genau präeisiren. 
Manches derartige Kind hat eine ausgesprochene Antipathie oder Sym- 
pathie für bestimmte Personen. Es gedeiht bei einer Pflegerin besser, 
bei einer anderen schlechter, auch wenn beide die Ernährung ganz 
gleichartig durchführen. Ist aus irgend einem Grunde ein plötzlicher 
Wechsel des Pflegerpersonals notwendig und tritt eine unsympathische 


1) Literatur bei Kleinschmidt, Monatsschr. f. Kinderheilk. XI. Bd., 1913, S. 644, 
und Kassowitz, Zeitschr. f. Kinderheilk. V. Bd., 1912, S. 75. 
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Persönlichkeit an die Stelle einer sympathischen, so können Schwierig- 
keiten in der Art entstehen, dass das Kind tagelang die Nahrung ver- 
weigert, unruhig ist und in Folge dessen erheblich an Körper- 
gewicht abnimmt. Solche Schwierigkeiten beobachtet man oft in 
Privathäusern, aber noch häufiger in Säuglingsanstalten. Trotz raffi- 
nirter Ernährungstechnik gedeiht manches Kind in der Anstalt nur 
bescheiden und blüht bei einer anscheinend viel weniger zweckmässigen, 
aber angepassteren Pflege durch die Mutter nach seiner Entlassung 
rapide auf. Natürlich beobachtet man auch das Gegenteil und ist oft er- 
staunt, in welch kurzer Zeit eine Mutter oder Pflegefrau ein Kind in 
seinem Allgemeinbefinden erheblich schädigen kann, das aus der 
Säuglingsanstalt in bester Verfassung entlassen wurde und darnach 
die gleiche Nahrung erhielt. Die Pflege sensibler Kinder lässt sich 
deshalb nicht aus Büchern lernen und ist niemals durch Ernährungs- 
vorschriften allein erledigt. Sie erfordert eine besondere Veranlagung 
zur Beobachtung, welche von Bildung ganz unabhängig ist. 

Wir haben im ersten Bande ausgeführt, dass wir nur beim nor- 
malen Kinde von einer bestimmten Ernährung einen gesetzmässigen 
Erfolg erwarten dürfen. Beim sensiblen Kinde kommt als bestimmender 
Factor für den Erfolg der Einfluss des Milieus hinzu. 

Grosse Beachtung erfordert die pathologische Erregbarkeit des 
Nervensystems zum richtigen Verständnis der alimentären Störungen 
bei künstlicher Ernährung der Säuglinge. Eine kleine Ueberschreitung 
des zulässigen Nahrungsquantums oder der Dosirung einzelner 
Nahrungsbestandteile, wie z. B. Zucker oder Mehl, bedingt auch beim 
normalen Kinde Störungen der Darmfunction und des Stoffwechsels. 
Beim sensiblen Kinde sind die Folgen der gleichen Fehler aber so 
schwerwiegende, dass daraus sofort ernste Krankheitszustände ent- 
stehen. Dies darf bei der Forschung nach der Aetiologie alimentärer 
Störungen nicht vergessen werden. Nehmen wir beispielsweise an, dass 
eine abnorme Säurebildung im Magen und Darm die Ursache einer 
alimentären Toxicose sein kann, so kann eine Untersuchung über die 
Quantität der Säurebildung das Resultat ergeben, dass dieselbe nicht 
wesentlich höher ist, als wie sie hie und da bei normalen Kindern zu 
beobachten ist. Daraus darf nicht der Schluss gezogen werden, dass 
die Säurebildung nicht die Ursache der Störung sein kann, denn das 
sensible Kind reagirt auf Säuremengen, welche beim normalen Kinde 
noch wirkungslos bleiben, mit deletären Folgen. Auch Tierexperimente 
können uns deshalb keine Aufklärung bringen, wenn wir nicht die 
Bedingungen des übererregbaren Darmnervensystems in das Experi- 
ment einführen können. 

Aus den angeführten Gründen ist ein Kind mit sensiblen Darm- 
nerven stets in bedeutend grösserer Gefahr, in Folge von alimentären 
Schädigungen zu erkranken. Dazu kommt noch als erschwerender Um- 
stand, dass die Erkrankung besondere Formen annehmen kann. Bei 
manchen Kindern beobachten wir eine isolirte Uebererregbarkeit der 
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Darmnerven. Recht oft ist dieselbe aber mit einer hochgradigen Labili- 
tät der Circulation verbunden. Eine alimentäre Schädigung vereint sich 
dann sofort mit auffallender Blässe, mit Meteorismus und mit Er- 
scheinungen von Seiten des Pulses oder des Herzens. In einem Falle 
tritt Pulsbeschleunigung, im anderen Falle Pulsverlangsamung ein, 
ohne dass wir die Ursachen dieses verschiedenen Verhaltens ermitteln 
können. Die Circulationsstörungen, welche unvermeidlich auch die 
Atmung und das Gehirn in Mitleidenschaft ziehen, bedingen es, dass 
acute Nährschäden leicht Krankheitsbilder hervorrufen, welche sich 
mehr oder weniger mit denen der alimentären Toxicose decken. Das 
Krankheitsbild wird aber bei manchen sensiblen Kindern noch um 
ein Symptom bereichert. Dieses Symptom sind Krämpfe. Sie setzen 
stets eine neuropathische Veranlagung voraus, welche sich aber durch- 
aus nicht immer durch den Symptomenkomplex der später noch zu 
besprechenden Tetanie zu äussern braucht. 

Halten wir an dem Grundsatze fest, dass beim sensiblen Kinde 
die Reizschwelle für Nährschäden tiefer liegt als bei normalen Kindern, 
so ergibt sich daraus die Regel, dass die Ernährung der ersteren viel 
vorsichtiger gehandhabt werden muss, als die der letzteren. Bei allen 
Maassnahmen müssen wir uns hüten, an das erlaubte Maximum heran- 
zukommen. Die Dosirung der gesamten Nahrung und der einzelnen 
Nahrungsbestandteile muss knapper bemessen werden, als beim nor- 
malen Kinde. Jähe Uebergänge bei Nahrungswechsel sind zu vermeiden. 
Alle Maassnahmen, um Keimarmut der Nahrung zu erreichen und bak- 
terielle Zersetzungen auszuschliessen, müssen mit äusserster Sorgfalt 
und Strenge durchgeführt werden. 

Nach diesen allgemeinen Erörterungen wollen wir uns im Fol- 
genden mit einzelnen Funktionsstörungen beschäftigen, welche bei sen- 
siblen Kindern geradezu typische Krankheitsbilder bedingen. Zunächst 
ist die Geschmacksempfindung erwähnenswert. Das idiotische Kind hat 
eine herabgesetzte, das sensible eine scheinbar feiner differencirte Ge- 
schmacksempfindung als das normale. Beim sensiblen Kinde verrät 
sich dies schon im ersten Lebensjahre dadurch, dass es sich manchmal 
an neue Geschmacksreize nur schwer gewöhnt und sich gegen einzelne 
vom ersten Versuch an so ablehnend verhält, dass dadurch Modifi- 
cationen der Ernährung notwendig werden. Wir möchten ausdrücklich 
bemerken, dass dieser äusserste Fall relativ selten vorkommt, wenn 
man nicht der deutlichen Abneigung eines Kindes gegen ein neues 
Nahrungsmittel zu schnell nachgibt, sondern durch wiederholte Ver- 
suche die Abneigung zu überwinden sucht. Aber auch wenn dies ge- 
schieht, so bleiben doch einzelne Fälle übrig, wo einem sensiblen 
Kinde schon im ersten Jahre diese oder jene Nahrung nicht beizu- 
bringen ist, oder falls dies mit Zwang geschieht, Erbrechen ausgelöst 
wird. Schwer psychopathische Kinder können durch einen foreirten 
Versuch mit einer ihnen widerstehenden Nahrung sogar in eine der- 
art gereizte Stimmung versetzt werden, dass sie vorübergehend alle 
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Nahrung verweigern, auch die, die sie vorher gerne zu sich nahmen. 
So verhält sich manches Kind absolut ablehnend gegen salzigen Ge- 
schmack. In einem derartigen Falle ist es nicht richtig, ihm bei- 
spielsweise eine gesalzene Suppe zwangsweise beizubringen. Es gelingt 
leichter, den Widerstand zu überwinden, wenn die Suppe anfangs ge- 
süsst wird, sodann allmählich der Zuckerzusatz herabgesetzt und der 
Salzzusatz gesteigert wird. In anderen Fällen ist die körnige Be- 
schaffenheit der Nahrung die Ursache des Widerstandes. So wird 
manchmal Griesssuppe verweigert, dagegen eine Suppe aus Hafer- oder 
Reisflocken leicht genommen. 

Ist man genötigt, Kindern mit zunehmendem Alter anderweitige 
Nahrung anzubieten als Milch oder Milchspeisen, so zeigt sich die 
Empfindlichkeit der Geschmacksnerven in noch prägnanterer Weise. 
Während ein Gemüse gern genommen wird, wird ein anderes hart- 
näckig zurückgewiesen. Auch unter diesen Umständen ist niemals 
Zwang, sondern nur List angezeigt. Verweigert ein Kind Fleisch oder 
irgend ein Gemüse, so kann man sein Ziel in der Art erreichen, dass 
man von einer Suppe ausgeht, an welche es bereits gewöhnt ist. Dieser 
Suppe wird etwas von dem pureartig zerteilten Gemüse oder Fleisch 
hinzugegeben, anfangs nur in sehr kleinen Mengen, später mehr 
und mehr, und dann pflegt die Schwierigkeit überwunden zu sein. Es 
empfiehlt sich bei sensiblen Kindern möglichst bald von der Ernährung 
mit der Flasche abzugehen. Sobald sie alle Nahrung aus der Tasse 
und mit dem Löffel erhalten, ist es leichter, sie an Nahrung verschie- 
dener Consistenz zu gewöhnen, als wenn sie noch mehrere Mahlzeiten 
durch die Flasche nehmen. Was sich schon beim ganz jungen Kinde 
zeigt, macht sich im späteren Alter noch mehr bemerkbar. Die fein 
abgestimmten Geschmacksnerven bedingen bald eine ausgesprochene 
Vorliebe für bestimmte Speisen und ebenso eine ausgesprochene Ab- 
neigung gegen andere Wird darauf ständig Rücksicht genommen, so 
entstehen daraus Zustände, welche bei der Erhebung der Anamnese 
fast einen komischen Eindruck machen. So hören wir, dass ein Kind 
von 5 Jahren keine andere Fleischsorte annimmt als Huhn oder dass 
ein Kind von 4 Jahren höchstens 4 Wochen mit demselben 
Frühstück zufrieden ist, dann bestimmt eine Abwechslung fordert, so 
dass es in diesem Alter bereits alle Arten von Frühstück kennen ge- 
lernt hat, welche in unseren Gegenden üblich sind. Solche Beispiele 
. liessen sich in grosser Zahl anführen. Untersuchen wir die Kinder, 
welche solche auffallende Bedürfnisse haben, so zeigt sich gesetzmässig, 
dass sie Abkömmlinge neuropathischer Eltern sind und mannigfaltige 
Zeichen der Uebererregbarkeit an ihrem Nervensystem erkennen lassen. 
Neben dieser Erkenntnis können wir aber auch feststellen, dass abge- 
sehen von der Veranlagung eine verfehlte Erziehung mit an der Aus- 
bildung der Ernährungsschwierigkeiten Schuld trägt. Der erste Fehler, 
der gemacht wird, besteht darin, dass die Kinder überernährt werden 
und niemals tatsächlich hungrig an eine Mahlzeit herangehen. Auch der 
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normale Mensch wird, wenn er halb satt ist, wählerisch in der Nahrung. 
Bei einem sensiblen Kinde zeigt sich dies im extremen Grade. Daraus 
ergibt sich der Schluss, dass Ueberernährung vermieden werden muss 
und die Pausen zwischen den Mahlzeiten so gross sein sollen, dass 
das sensible Kind ein tatsächliches Nahrungsbedürfnis hat, ehe es an 
die Mahlzeit herangeht. Der zweite Fehler liegt darin, dass neuro- 
pathische Eltern sich dessen nicht bewusst sind, wie vieles Kinder durch 
Imitation lernen. Ein Kind kommt beispielsweise nicht leicht selbst 
auf den Gedanken, dass man alle paar Wochen ein anderes Frühstück 
haben muss. Es muss aber zu dieser Ansicht gelangen, wenn es sieht 
und hört, dass seine Eltern dies tun. Sehr viel von dem, was auf die 
fein differencirte Geschmacksempfindung bezogen werden könnte, ist 
beim Kinde nur eine Wiederholung dessen, was es von seinen Eltern 
sieht und hört. Es ist in Folge dessen notwendig, die Eltern eines sen- 
siblen Kindes über die Dinge zu belehren. Ein dritter Fehler ist der, dass 
für die Kinder viel länger, als es tatsächlich notwendig ist, eine beson- 
dere Nahrung zurecht gemacht wird, anstatt sie von dem Tische der Er- 
wachsenen mitessen zu lassen und nur für eine gute Zerkleinerung der 
Nahrung zu sorgen. Auf diesen Punkt muss besonders bei sensiblen 
Kindern geachtet werden. Nervöse, sehr besorgte Eltern, welche dies 
nicht berücksichtigen, erleben es häufig, dass ihre Kinder die für sie 
bestimmten, sorgfältig zubereiteten Speisen verschmähen, dagegen mit 
Vergnügen die Kost des Dienstbotenpersonals mitessen. Niemals wird 
man aber bei sensiblen Kindern in Bezug auf die Ernährung einen 
vollen Erfolg erzielen, wenn man nicht ein Grundprincip der Erziehung 
durchsetzt, d. i., dass die Kinder folgen lernen. Die grössten Schwierig- 
keiten beim Essen machen immer sensible Kinder, welche nicht nur 
auf diesem Gebiete, sondern überhaupt nicht folgen gelernt haben. Sie 
sind gewöhnt, stets ihren Willen durchzusetzen und nahezu principiell 
stets das Gegenteil von dem zu tun, was man von ihnen fordert. Wir 
müssen als Aerzte zu Pädagogen werden, wenn wir eine geordnete 
Nahrungsaufnahme bei sensiblen Kindern erreichen wollen. Wir haben 
aber auch alle Ursache, diesen Weg zu betreten, denn die Launenhaftig- 
keit und die Willkür, welche sich schon unter normalen Verhältnissen 
unangenehm bemerkbar macht, kann unter pathologischen Verhält- 
pissen ernste Situationen herbeiführen. Zieht sich ein solches Kind 
beispielsweise einen Durchfall zu, so kann es vorkommen, dass alle 
unsere bewährten Maassnahmen undurchführbar erscheinen, weil das 
Kind alles verweigert, was wir verordnen. Tatsächlich entstehen dadurch 
Krankheitsbilder, die man unter anderen Verhältnissen nie zu sehen 
bekommt. So sind uns hie und da Kinder gebracht worden mit der 
Diagnose eines chronischen Darmkatarrhs. Chronisch wurde er genannt, 
weil er bereits viele Wochen bestand. Es handelte sich dabei aus- 
nahmslos um sensible Kinder, welche schon unter normalen Verhält- 
nissen grosse Ernährungsschwierigkeiten machten und bei denen im 
Erkrankungsfalle keine Maassnahme des Arztes consequent durchführ- 


— 405 — 


bar war. Es wird dadurch nahezu künstlich eine Störung, welche unter 
anderen Bedingungen in 2 bis 3 Tagen beseitigt wäre, wochenlang hin- 
gezogen. Dass es sich tatsächlich nicht um ein ernstes Leiden handelt, 
beweist der Umstand, dass die Heilung eines solchen Durchfalles auch 
nach langem Bestande leicht zu erreichen ist, sobald es überhaupt 
bei dem Kinde gelingt, das durchzuführen, was ärztlich als notwendig 
befunden wird. Zu dem Zwecke ist es manchmal erforderlich, eine 
Pflegerin zu entfernen, welche das Kind nicht zu erziehen verstand 
und es im Krankheitsfalle noch weniger beherrschen kann. Trifft 
letzteres auf die Eltern zu, dann bleibt oft kein anderer Ausweg, als 
auch diese auszuschalten. Dies ist am besten durchzuführen, wenn man 
das Kind aus seinem gewohnten Milieu entfernt und in ein Kranken- 
haus aufnimmt, wo es unter fremde Autorität gestellt wird. Wir haben 
wiederholt auf diese Weise Eltern sensibler Kinder überzeugt, wie rasch 
ein sogenannter chronischer Darmkatarrh zu heilen ist und dass die 
Kinder nach der Heilung durchaus nicht einer ständig unter medicini- 
scher Aufsicht stehenden, sondern nur einer einfachen, aber geordneten 
und nicht von der Laune des Kindes abhängigen Ernährung bedürfen. 

Im Gegensatz zu den Fällen, in welchen eine zu grosse Milde 
gegenüber sensiblen Kindern zu Ernährungsschwierigkeiten führt, gibt 
es auch solche, in welchen der Fehler zu grosser Strenge und des 
Zwanges gemacht wird. Letzterer Fehler kann sich nach zwei Rich- 
tungen geltend machen. Entweder in der Art, dass die Aufnahme jeder 
vorgesetzten Nahrung oder, was noch schlimmer ist, jeder von den 
Eltern festgesetzten Quautität gefordert wird. Es gibt nur wenige 
Kinder, welche jede ihnen dargebotene Nahrung widerstandslos zu sich 
nehmen. Handelt es sich nur um eine oder die andere Speise, welche 
uugern genommen wird, dann sollte deshalb niemals ein Zwang aus- 
geübt werden. Bei sensiblen Kindern ist dies geradezu bedenklich, weil 
bei ihnen der Widerwillen um so grösser wird, je mehr ihnen mit 
dieser unbeliebten Speise zugesetzt wird, und weil der durch den Zwang 
bedingte Ekel leicht Erbrechen auslöst. Will man sich pädagogisch 
nichts wegen einer solchen Nachsicht vergeben, so genügt es, dem 
Kinde für die verweigerte Speise keine andere anzubieten. Fortlaufende 
Beobachtungen sensibler Kinder ergeben, dass sich in Bezug auf solche 
Antipathien gegen einzelne Speisen oft ein Wechsel im Laufe von Jahren 
zeigt. Lieblingsspeisen können von einer bestimmten Zeit an ver- 
schmäht und andere, welche lange verweigert wurden, plötzlich nach 
einer Kostprobe bevorzugt werden. Gutes Beispiel der Angehörigen und 
zweckbewusste Nichtbeachtung der ablehnenden Haltung sind wirksame, 
Strenge und Zwang verfehlte Maasnahmen gegenüber den genannten 
Eigenheiten. 

Was Kindern an Speisen angeboten werden darf, darüber haben 
die meisten Laien richtige Vorstellungen, was dagegen an Quantität der 
Nahrung Kindern zugemutet werden kann, wird vielfach unrichtig be- 
urteilt. Uns sind wiederholt Kinder wegen Appetitlosigkeit vorgeführt 


— 406 — 


worden, die nach unserer Auffassung sogar mehr Nahrung aufnahmen 
als erforderlich war. Es gibt leider viele Menschen, welche Kinder nur 
nach ihrem Appetit bewerten. Je grösser die Nahrungsaufnahme der 
Kinder, desto grösser die Zufriedenheit der Eltern. Besonders dort, 
wo die Intelligenz im Leben keine wesentliche Rolle spielt, begegnen 
wir der Ueberschätzung der Nahrungsaufnahme. Schon bei normalen 
Kindern haben wir die Ernährung mit einem Maximum als unrichtiz 
bezeichnet. Viel mehr müssen wir dies für die sensiblen Kinder tun. 
Bei letzteren ist eine maximale Nahrungsaufnahme oft nur durch Zwang 
oder mindestens mit viel Worten zu erreichen. Die Kinder gehen nicht 
mit Freude an die Mahlzeiten, sondern mit Angst vor den. Gesprächen, 
welche notwendig sind, um das gewünschte. Nahrungsquantum aufzu- 
zwingen. Auf diese Weise kann eine Anorexie gezüchtet werden, 
welche eine tatsächliche Unterernährung zur Folge hat. Es ist klar, 
dass sich in solchen Fällen nicht mit Appetit anregenden Mitteln, 
sondern nur durch Abstellung der genannten Uebeistände abhelfen 
lässt. 2 

Der grösste Schaden, der durch das Aufzwingen einer übergrossen 
Nahrungsmenge oder, wie schon erwähnt, einer unsympathischen Speise 
angerichtet werden kann, besteht darin, dass bei sensiblen Kindern 
dadurch leicht Ekel und in Folge desselben Erbrechen ausgelöst werden 
kann. Ist dies einmal vorgekommen, so wiederholt es sich leicht bei 
jedem neuen Versuch des Nahrungszwanges und wird bei Fortsetzung 
des Fehlers zu einer habituellen Erscheinung. Bei näherer Betrachtung 
der Entstehung dieses Symptoms sehen wir, dass es sich um nichts 
anderes als um die Entwicklung eines bedingten Reflexes handelt. Der- 
selbe kann mit der Zeit in Bezug auf den auslösenden Reiz Varianten auf- 
weisen. Anfangs sind der Zwang zur Nahrungsaufnahme und die be- 
gleitenden Worte notwendig; später kann der erstere Reiz wegfallen, 
und es genügt vom Essen oder speciell einer unbeliebten Speise zu 
sprechen, um sofort Brechreiz oder tatsächliches Erbrechen auszulösen. 
Gerade bei sensiblen Kindern reicht eine kurze Zeit aus, um diesen 
bedingten Reflex des Erbrechens bis zu einer Virtuosität zu steigern. 
Dies kann uns nicht überraschen, wenn wir berücksichtigen, wie leicht 
bei derart veranlagten Kindern in Folge von Erregungen, Erbrechen 
eintritt. Am häufigsten begegnen wir einem solchen Erbrechen bei 
Schulkindern in den untersten Klassen. Sie erbrechen nur morgens 
das Frühstück vor dem Schulbesuch. Das Erbrechen bleibt an jedem 
Ferialtage aus und zeigt sich niemals bei einer späteren Mahlzeit am 
Tage. Die betroffenen Kinder sehen oft äusserlich durchaus nicht er- 
regt aus, und doch ist der Gedanke an die Schule mächtig genug, um 
Erbrechen auszulösen. In ähnlicher Weise wirkt auch der Reiz einer 
Eisenbahn- ‘oder Wagenfahrt. Kinder, die so leicht auf psychische 
Einflüsse in der genannten Art reagiren, haben oft auch die Eigen- 
tümlichkeit, dass sie im Beginn fast jeder Erkrankung, die mit Fieber 
einhergeht, erbrechen. Die Kenntnis dieser persönlichen Eigentümlich- 
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keit ist wichtig, um nicht auf das initiale Symptom des Erbrechens hin 
zu einer falschen Diagnose zu gelangen. 

Interessant ist die Tatsache, dass die Kinder, welche in den 
späteren Jahren eine derartige Labilität der Magenperistaltik aufweisen, 
manchmal schon im Säuglingsalter zu den sogenannten Speiern gezählt 
haben. Dies führt uns auf einem anderen Wege zu der bereits a 
sprochenen Erkenntnis, dass das Erbrechen der Säuglinge nur der Aus- 
druck einer pathologischen Sensibilität ist. Während wir beim älteren 
Kinde im äussersten Falle nur ein habituelles Erbrechen beobachten, 
entwickelt sich bei schwer neuropathisch belasteten Säuglingen ein für 
diese charakteristisches Krankheitsbild, welches unter dem Namen 
Pylorospasmus bekannt ist. Sobald dies der Fall ist, wird das Erbrechen 
zu einem Symptom von schwerwiegender Bedeutung. l 

Wenn das Krankheitsbild des Pylorospasmus voll entwickelt ist, 
so ist es durch folgende Symptome charakterisirt: Erbrechen nach 
jeder Nahrungsaufnahme, spät, oft stundenlang uach der Mahlzeit; _ 
sichtbare Peristaltik des Magens; unterhalb des Mageus eingezogene 
Bauchdecken; Scheinobstipation in Folge Mangels an Faeces und Körper- 
gewichtsabnahme. Eine Untersuchung der Magenfunctionen ergibt, dass 
es sich um eine verzögerte Entleerung des Magens mit starker Hyper- 
secretion handelt. Ob dabei Hyperacidität des Mageninhaltes vorkommt, 
ist nach unseren Beobachtungen zweifelhaft. Die Ursache des ganzen 
Symptomencomplexes ist ein Contractionszustand des Pylorus, welcher 
mit einer Hyperplasie der Muskulatur combinirt sein kann. Bei jedem 
Erbrechen des Säuglings, das neurogenen Ursprunges ist, lässt sich 
durch Untersuchung des Mageninhaltes eine verzögerte Magenentleerung 
und eine Hypersecretion der Schleimhaut nachweisen. Wir sind deshalb 
geneigt, anzunehmen, dass zwischen dem Symptomenbilde des Pyloro- 
spasmus und dem habituellen Erbrechen der Säuglinge nur ein gra- 
dueller Unterschied besteht. Sowohl bei natürlicher, wie bei künstlicher 
Ernährung kann sich Pylorospasmus entwickeln. Das Erbrechen er- 
reicht die höchsten Grade bei fettreicher Nahrung und bei kurzen Nah- 
rungspausen. Wir haben vorläufig keinerlei Ernährungstherapie, mit 
welcher sich ein Pylorospasmus, auch wenn er sehr zeitig erkannt 
wird, mit Sicherheit zur Heilung bringen lässt. Es gibt noch immer 
einzelne Fälle, welche auch unter den günstigsten Verhältnissen nur 
durch einen operativen Eingriff zu heilen sind. Wir entschliessen uns 
zu diesem Schritte nur im Notfall, und diesen erkennen wir aus dem 
Körpergewichtsverluste. Da bekannt ist, dass ein Säugling unrettbar 
verloren ist, wenn er ein Drittel seines Körpergewichtes vorloren hat, 
so halten wir die Operation!) für indicirt, wenn sich ein Kind bedenk- 
lich dieser Grenze nähert. Bei natürlich genährten Kindern kann man 
länger zuwarten, bei künstlich genährten muss man sich früher zur 
Operation entschliessen, weil sonst die Aussichten für die Erhaltung 


1) Wir empfehlen die Operation nach Rammstedt, Vortrag in d. chir. Section 
der Naturforscher-Versammlung in Münster 1912. 
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der Patienten gering sind. Nach der Operation bedürfen die Kinder 
keiner anderen Ernährung als gleichalterige und gleich schwere normale 
Kinder; nur bleibt zu berücksichtigen, dass es sich um sensible Indi- 
viduen handelt, bei welchen die Ernährung unter allen Umständen vor- 
sichtig gehandhabt werden muss, 

Der Pylorospasmus!) ist ein Symptomencomplex, der sich meist 
sehr rasch entwickelt, aber niemals ebenso schnell zur Zurückbildung 
zu bringen ist. Es sind selbst im günstigsten Falle 4 bis 6 Wochen 
nötig, um die klinischen Erscheinungen zum Verschwinden zu bringen. 
Wie aus Obductionen von Kindern bekannt ist, die an intercurrenten 
Krankheiten zu Grunde gegangen sind, deckt sich aber der Zeitpunkt 
der klinischen Heilung nicht mit dem der anatomischen restitutio ad 
integrum. Dies erklärt es auch, dass nach scheinbarer klinischer Heilung 
Recidive eintreten könne. Nach dem Angeführten dürfen wir also auch 
von keiner Ernährungstherapie einen überraschend schnellen Erfolg 
erwarten. Wir müssen aber fordern, dass die Therapie das Kind während 
des Bestandes des Spasmus vor dem Tode durch Inanition bewahrt und 
die Möglichkeit einer Heilung gewährleistet. Am sichersten erreichen 
wir dies durch Ernährung mit Frauenmilch. Zunächst trachten wir, dem 
erkrankten Organ Ruhe zu verschaffen, einerseits durch grosse Nahrungs- 
pausen (nicht unter 4 Stunden), anderseits durch starke Einschrän- 
kung der Trinkzeit an der Brust. Es lässt sich oft bis auf 10 g 
genau die Nahrungsmenge für die einzelne Mahlzeit feststellen, bei 
welcher das Erbrechen ausbleibt; 10 g mehr pro Mahlzeit löst sodann 
Erbrechen aus. Reicht die so ermittelte Nahrungsmenge aus, um ein 
Kind auf Körpergleichgewicht zu halten. oder nur minimal abnehmen zu 
lassen, so beschränken wir uns auf diese Maassnahmen. Erlischt das 
Erbrechen dagegen erst bei einer solchen Einschränkung der Nahrungs- 
aufnahme, dass grössere Abnahmen des Körpergewichtes unvermeidlich 
sind, dann ergänzen wir die Ernährung per os durch Nährklysmen von 
Frauenmilch.?2) Letztere werden meist auffallend gut behalten und so 
gut ausgenützt, dass es mit ihrer Hilfe leicht gelingt, Kinder mit Pyloro- 
spasmus vor schweren Körpergewichtsverlusten zu schützen. Die Er- 
nährung der Kinder mit Frauenmilchklysmen bedeutet einen grossen 
Fortschritt in der Ernährungstherapie des Pylorospasmus. Es ist nur 
zu bedauern, dass sich dieser Modus nicht auf die künstliche Nahrung 
übertragen lässt, weil die Tiermilch weder so gut behalten noch gleich 
gut ausgenützt wird. 

Für die künstliche Ernährung der Kinder mit Pylorospasmus 
lassen sich nur allgemeine Directiven, aber kein einziger zuverlässiger 
Ernährungsmodus angeben. Wir haben schon oben hervorgehoben, dass 
man bei Kindern mit einem übererregbaren Darmnervensystem stets 


1) Literatur bei /drakim, Die angeborene Pylorusstenose im Säuglingsalter, 
Karger, Berlin 1905, Wernstedt, Nord. med. Ark. 1906. Afd. II. und Ibrahim, Ergeb- 
nisse der inn. Med. u. Kinderheilk. I. Bd., 1908, S. 208. 

2) Fuhrmann, Jahrb. f. Kinderheilk. LXVI. Bd., 1907, S. 829. 
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auf überraschende Reactionen gefasst sein muss. Dies gilt auch für die 
specielle Gruppe der Kinder mit Pylorospasmus. Ein Ernährungsmodus, 
welcher bei einem Kinde einen guten Erfolg gezeitigt hat, kann bei 
mehreren anderen Misserfolge ergeben. Im Allgemeinen zwingen uns 
die bisher vorliegenden Erfahrungen, an zwei Grundsätzen festzuhalten: 
Die Nahrung soll fettarm sein und soll bei einem relativ kleinen Volumen 
einen hohen Nährwert haben. Es genügt in leichten Fällen, die Milch 
durch Abschöpfen des Rahmes fettarm zu machen. In schweren Fällen 
reicht dies nicht aus. Eine sehr fettarme Nahrung steht uns in 
der Buttermilch zur Verfügung. Wir können deren Fettgehalt bis auf 
ein Minimum reduciren und nach Bedarf steigern. Manchmal bewährt 
sich die Buttermilchernährung. In anderen Fällen steigert sich das Er- 
brechen dabei derart, dass wir von ihrer Verwendung abgehen müssen. 
Sie erfordert, um als Nahrungsmittel für Säuglinge auszureichen, starke 
Zusätze von Kohlehydraten, und diese scheinen im Allgemeinen bei 
Pylorospasmus nicht indicirt zu sein. Rationeller muss deshalb der Weg 
erscheinen, bei Pylorospasmus concentrirte Nahrung in kleinen Quanti- 
täten zu verabreichen. Dies lässt sich in der Weise durchführen, dass 
man als Nahrung eine wenig oder nicht verdünnte Kuhmilch gibt. Voll- 
milch wird nicht so leicht erbrochen als verdünnte Milch, muss aber 
vorsichtig dosirt werden. Besonders im Beginn kann die Dosis 
nicht klein genug gewählt werden. Verdünnte Milch kann durch Zusatz 
von Quark (aus Magermilch) mit Eiweiss angereichert werden. Bei den 
kleinen Mengen, welche von unverdünnter Milch gegeben werden 
können, wird das Wasserbedürfnis eines Kindes nicht genügend gedeckt 
und ist es angezeigt, durch Klysmen von physiologischer Kochsalz- 
lösung diesem Mangel abzuhelfen. 

Der Pylorospasmus tritt manchmal schon in den ersten Lebens- 
wochen, manchmal erst später, auf. Die künstliche Ernährung eines 
sensiblen Kindes ist unter allen Umständen gefährlich. Deshalb ist die 
Wahrscheinlichkeit, ein Kind mit einem zeitig auftretenden Pyloro- 
spasmus am Leben zu erhalten, gering, falls man sich nicht bald zur 
Operation entschliesst. Bei Kindern, die bereits einige Monate alt sind, 
ist die Wahrscheinlichkeit, sie am Leben zu erhalten, bedeutend grösser. 
Solche bei künstlicher Ernährung geheilte Fälle sind sowohl uns, wie 
anderen Autoren bekannt. 

Wir wollen die Besprechung der Ernährungstherapie des Pyloro- 
spasmus nicht abschliessen, ohne unserer Vermutung Ausdruck zu geben, 
dass möglicher Weise die Gesichtspunkte, nach welchen die künstliche 
Ernährung bei diesem Krankheitsbilde gegenwärtig versucht wird, un- 
richtig sind. Wir sehen Heilung eintreten bei fettreicher Frauenmilch 
und wissen, dass bei Pylorospasmus der Erwachsenen Sahnecuren gute 
Erfolge geben. Es ist deshalb wahrscheinlich, dass die Angst vor der 
fettreichen Nahrung bei Pylorospasmus der Säuglinge ungerechtfertigt 
` ist, dass aber noch nicht die Technik erforscht ist, welche die Ver- 
wendung des Fettes in der Nahrung gestattet. 
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Von den Kindern, welche bei künstlicher Ernährung das schlimmste 
Stadium des Pylorospasmus überstehen, geht doch ein grosser Teil 
später im ersten Lebensjahr an Ernährungsstörungen zu Grunde. Die- 
jenigen, die erhalten bleiben, zeigen ebenso wie die, welche an der 
Brust ernährt wurden, in ihrem späteren Leben keine Erscheinungen, 
welche an den Symptomencomplex im Säuglingsalter erinnern. Sie ver- 
tragen später jede Kost und zeigen geordnete Magendarmfunctionen. 
Unsere eigenen Erfahrungen beziehen sich im Maximum auf 14jährige 
Beobachtungszeit. Es liegen leider noch von keiner Seite Beobachtungen 
darüber vor, wie sich die Magenfunctionen der ehemaligen Säuglinge 
mit Pylorospasmus in den späteren Lebensjahren verhalten. 

Ebenso wie Pylorospasmus kommt auch Cardiospasmus im Kindes- 
alter zur Beobachtung, aber ungleich seltener. Es ist bemerkenswert, 
dass man dem Pylorospasmus. ausschliesslich bei Säuglingen, da- 
gegen dem Cardiospasmus!) auch bei älteren Kindern begegnet. Letzterer 
kann nicht durch eine Ernährungstherapie, sondern nur durch eine 
medicamentöse oder Sondenbehandlung beeinflusst werden. 

Die Functionen des Magens und Darmes sind in hohem Maasse von 
einander abhängig. Trotzdem gibt es zahlreiche klinische Krankheits- 
bilder, in welchen sich nur eine einzige Functionsstörung, scheinbar 
isolirt, geltend macht. Dies gilt hauptsächlich für die vom Nerven- 
system abhängigen Symptome, und .dieser Umstand unterscheidet sie 
wesentlich von denjenigen, welche durch alimentäre Schädigungen 
hervorgerufen werden. Es ist deshalb gerechtfertigt, hier in diesem 
Capitel Krankheitsbilder des Magens und des Darmes getrennt zu be- 
sprechen. So sehen wir beispielsweise bei vielen Kindern, welche an 
Erbrechen neurogenen Ursprunges leiden, einen normalen Ablauf der 
Darmfunctionen. Umgekehrt sehen wir in anderen Fällen Functions- 
störungen des Darmes gleicher Aetiologie ohne Beteiligung des Magens. 

Die Peristaltik des Darmes kann bei sensiblen Kindern ein ab- 
normes Verhalten nach entgegengesetzten Richtungen hin zeigen: 
Sie kann auf minimale Reize mit starker Beschleunigung reagiren, wo- 
durch wenig eingedickter Stuhl entleert wird, so dass daraus das 
klinische Bild des Durchfalles resultirt; in anderen Fällen sind stärkere 
Reize als unter normalen Verhältnissen notwendig, und daraus ergibt 
sich das Krankheitsbild der Obstipation. 

Wir wollen uns zunächst mit der ersteren Functionsstörung, der 
übermässig leicht erregbaren Darmperistaltik befassen. Sie erfordert 
Berücksichtigung bei der Ernährung und gelegentlich auch bei der Be- 
handlung sensibler Kinder. Vielfach wird schon die Ernährung der- 
selben von den Eltern und von den Pflegerinnen so geregelt, dass 
niemals oder nur selten Störungen vorkommen. In einem solchen 
Falle hat der Arzt keinen Anhaltspunkt für die Diagnose einer Ueber- 


1) Freund, Monatsschr. f. Kinderheilk. II. Bd., 1903, S. 15. — Göppert, Thera- 
peutische Monatshefte 1908, Heft 8. — Beck, Monatsschr. f. Kinderheilk. IX. Bd., 
1910, S. 555. 
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erregbarkeit des Darmnervensystems und kann erst durch eine zufällige 
Verordnung darauf aufmerksam werden. So zeigt sich beispielsweise 
manchmal bei der Verordnung von Malzpräparaten, dass ein Kind eine 
bestimmte Dosis anstandslos verträgt, während ein anderes sensibles 
Kind darnach einen Durchfall bekommt. Gleiche unangenehme Ueber- 
raschungen ergeben sich, wenn der Arzt aus irgend welchen Gründen 
gezwungen wird, die Ernährung eines Kindes, bei welchem bis dahin 
geordnete Darmfunctionen bestanden, radical zu ändern. Es zeigt sich 
dabei, dass insbesondere Gemüse und Obst nicht von jedem Kinde in 
unbeschränkter Quantität vertragen werden und bei unvorsichtiger 
Dosirung dünne oder auch zahlreiche Stühle hervorrufen. 

Eine pathologisch leicht irritirbare Darmperistaltik kann bei. sen- 
siblen Kindern nach psychischen und nach alimentären Einflüssen in 
Erscheinung treten. Oft combiniren sich die beiden Reize derart, dass 
nur schwer zu entscheiden ist, was dem einen und was dem anderen 
zur Last zu legen ist. In relativ seltenen Fällen kann diese Combi- 
nation zu einem Krankheitsbilde führen, welches ein vollständiges Ana- 
logon der Atrophie der Säuglinge darstellt. Die aus Nährschäden re- 
sultierende Atrophie wird im Allgemeinen als ein ausschliessliches 
Vorrecht des Säuglingsalters betrachtet. Siekommt aber auch zuweilen bei 
älteren Kindern zur Beobachtung und gibt, weil sie in der Literatur 
wenig bekannt ist, sehr häufig zu der Fehldiagnose auf Darmtuber- 
kulose, welche ein ähnliches Krankheitsbild bedingen kann, Veran- 
lassung. Die Atrophie der älteren Kinder findet sich nur in Familien, 
in welchen Psycho- und Neuropathie in mannigfaltigen ernsten Formen 
nachweisbar sind. Sie entwickelt sich früher oder später, nach einer 
Periode leidlich guten Gedeihens. Charakterisirt ist die Atrophie, wie 
beim Säuglinge, durch Abmagerung, vorübergehenden Stillstand des 
Wachstums, allgemeine Muskelschwäche, Meteorismus, Neigung zu 
Durchfällen und labile Körpertemperatur. Im Gegensatz zu dem un- 
günstigen körperlichen Zustand fällt eine grosse geistige Regsamkeit auf, 
welche sich in der altklugen Ausdrucksweise und einem intelligenten 
Blick documentirt. Das Interesse der Pädiater für dieses Krankheitsbild 
wurde in letzter Zeit durch die gute Schilderung einschlägiger Fälle 
von Herter!) wach gerufen. Er wählte dafür die Bezeichnung Infantilism 
from chronic intestinal infection, und glaubtein der Peristenz der Darm- 
bakterienflora aus dem Säuglingsalter die Ursache des ganzen Krankheits- 
bildes gefunden zu haben. Wir finden keine Veranlassung zur Aner- 
kennung dieser Erklärung. Die Persistenz der Darmbakterienflora ist 
wesentlich von der Ernährung abhängig, und mit Aenderung der Darm- 
bakterienflora allein ist die Krankheit nicht zu heilen. 

Nach unserer Erfahrung, welche sich auf Beobachtung einer Reihe 
gleichartiger Kinder stützt, sind wir zu der Ueberzeugung gelangt, dass in 
dem in Rede stehenden Krankheitsbilde Psychopathie und eine ausser- 


1) C. A. Herter, On infantilism from chronic intestinal infection. New York, 
the Macmillan Company 1908. 
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ordentliche Labilität der Darminnervation die wesentlichen Factoren 
bilden. Wird lediglich auf die Symptome von Seiten des Magendarmtractus 
Rücksicht genommen, so lässt sich mit allen sonst bewährten Maassnahmen 
kein Heilerfolg erzielen. Letzterer ist nur durch eine zweckentspre- 
chende psychische Behandlung zu erreichen. Jeder Zwang muss anfangs 
vermieden und den Launen des Kindes nachgegeben werden. Vor Allem 
darf nur eine dem Kinde sympathische Persönlichkeit dessen Ernäh- 
rung besorgen. Es können alle Nahrungsmittel erlaubt werden, welche 
die Erwachsenen zu sich nehmen, aber nur so weit, als sie dem Kinde 
nicht widerstehen. Die Beobachtung ergibt, dass die Launenhaftigkeit 
dieser Patienten die Ernährung oft nur unter bestimmten Bedingungen 
gestattet, so z. B. von einem bestimmten Teller oder an einem bevor- 
zugten Platze des Zimmers. Ein anderes Mal muss die Grossmutter da- 
neben sitzen, oder während der Nahrungsaufnahme muß gesungen werden. 
Es ist kaum möglich, alle Liebhabereien aufzuzählen, auf welche der- 
artig psychopathische Kinder verfallen. Sie erfordern aber Beachtung, 
so lange sich die Patienten im atrophischen Zustande befinden, denn 
nur durch das Nachgeben gelingt es, eine genügende Nahrungsauf- 
nahme und eine normale Darmfunction zu erreichen. Erst wenn die 
Kinder aus dem atrophischen Stadium herausgebracht sind, kann durch 
Erziehung allmählich eine Abgewöhnung der unhaltbaren Eigenschaften 
angebahnt werden. 

Die wichtigste Tatsache in dem ganzen Krankheitsbilde ist die 
Abhängigkeit der Darmfunction und damit auch der Ausnutzung der 
Nahrung von der psychischen Stimmung des Kindes. Schlechte Stim- 
mung ist nicht die Folge des Durchfalles, sondern, wie sich manchmal 
mit der Sicherheit eines Experimentes nachweisen lässt, treten 
diarrhöische Stühle ein, wenn man dem Kinde die Stimmung absicht- 
lich oder unabsichtlich verdirbt. Bemerkenswert ist, dass dies bei 
gleichbleibender Nahrung beobachtet werden kann. Wir sind überzeugt, 
dass schon manches in diese Categorie gehörige Kind zu Grunde ge- 
gangen ist, weil die Bedeutung der Psychopathie nicht entsprechend 
gewürdigt wurde. Tritt Heilung ein und wird die Erziehung in der 
Folgezeit richtig gehandhabt, so entwickeln sich die Kinder zufrieden- 
stellend und brauchen im späteren Alter nichts mehr von der 
pathologischen Uebererregbarkeit des Darmnervensystemes zu zeigen. 
Ob sich im späteren Leben Recidive einstellen können, ist uns nicht 
bekannt. 

Neben den genannten extremen Fällen gibt es auch solche, bei 
welchen es nicht bis zur Entwicklung einer Atrophie kommt, bei 
denen sich aber doch eine bemerkenswerte Rückständigkeit des Er- 
nährungszustandes geltend macht. Dabei wird manchmal die Beob- 
achtung gemacht, dass mit dem Erlauben bestimmter Nahrungsmittel, 
welche dem eigenartigen Verlangen der Kinder entsprechen, eine ganz 
auffallende Besserung erreicht wird. Meinert berichtete über ein- 
schlägige Fälle auf der Naturforscher-Versammlung in Lübeck. Es er- 
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weckt den Anschein, als ob solche Kinder instinctmässig die richtige 
Wahl der Nahrung anzeigen könnten. Diese Auffassung halten wir für 
unrichtig. Wir geben zu, dass mit Rücksicht auf den momentanen 
Effect ganz absonderlichen Wünschen eines sensiblen Kindes ver- 
suchsweise nachgegeben werden kann, halten es aber für notwendig, 
auf pädagogischem Wege dem Kinde seine Eigenheiten sobald als 
möglich abzugewöhnen. 

Jedem Arzte, der an einem Kinderkrankenhause tätig ist, ist die 
Erfahrung bekannt, dass manchmal ältere Kinder wegen Durchfall zur 
Aufnahme gelangen, bei welchen sich aber im Krankenhause ohne jede 
Therapie nichts von Durchfall nachweisen lässt. Wir erklären uns diese 
Erfahrung damit, dass es sich um Störungen der Darmfunction neu- 
rogenen Ursprungs gehandelt hat. Der Wechsel des Milieus genügte 
zur Heilung. 

In die Kategorie der Innervationsstörungen des Darmes gehört 
ferner die bei älteren Kindern als Analogon der Enuresis diurna vor- 
kommende Incontinentia alvi. Sie betrifft gewöhnlich sehr lebhafte, 
intelligente Kinder, bei welchen von einem bestimmten Zeitpunkte an 
unfreiwilliger Stuhlabgang beobachtet wird. Diese Erscheinung ist umso 
auffallender, als dabei kein Durchfall zu bestehen braucht. Die Kinder 
scheinen sich dessen nicht bewusst zu sein, wenn der Stuhl abgeht, 
sie lassen sich in Folge dessen dadurch nicht in ihrem Spiel und 
Treiben stören. Der unfreiwillige Abgang der Faeces verrät sich nur 
durch den Geruch oder gelegentlich des Wäschewechsels. Niemals er- 
folgt eine vollständige Stuhlentleerung, sondern nur der Abgang von 
kleinen Stuhlportionen. Dieses Krankheitssymptom ist von der Art der 
Ernährung ganz unabhängig und erfordert nur strenge Neugewöhnung 
an eine geordnete Stuhlentleerung, wenn nötig mit Zuhilfenahme einer 
suggestiven Therapie. 

Eine gleiche Aetiologie hat auch der Anusprolaps. Husten, Durch- 
fall oder Obstipation sind nur auslösende Momente, welche sich erst 
dann geltend machen können, wenn die Disposition zur Innervations- 
störung vorhanden ist. Sie ist bei sensiblen Kindern keine Seltenheit 
und ermöglicht in den Fällen, in welchen sie hochgradig entwickelt ist, 
das Auftreten von Anusprolaps schon bei relativ geringen Störungen 
der Darmfunctionen. Jeder Prolaps erfordert deshalb eine genaue Re- 
vision der Ernährung und eine Untersuchung der Faeces. In einem 
Falle muss durch die Ernährungstherapie ein Durchfall, im anderen 
eine Obstipation beseitigt werden. Selbst wenn dies ganz correct ge- 
schieht, so gelingt es damit allein nicht, einen Prolaps zur Heilung zu 
bringen, und dies scheint uns Beweis genug zu sein, dass die Func- 
tionsstörungen des Darmes wohl auslösende Momente, jedoch nicht die 
eigentliche Ursache sind. Wir sind zu therapeutischen Maassnahmen 
gezwungen, um dem betroffenen Kinde die normale Innervation der 
Analgegend wieder beizubringen. Wenn wir uns hier auf die Be- 
sprechung derselben einlassen, so geschieht dies aus dem Grunde, weil 
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wir trotz ansehnlicher Erfahrung im Gegensatz zu vielen anderen 
Autoren niemals zu einer chirurgischen Behandlung!) Veranlassung 
hatten, 

Der Prolaps wird zunächst reponirt. Genügt dies für den Augen- 
blick, um sein Wiederhervortreten zu verhindern, so wird in die Anal- 
falte ein grösserer Bausch von Verbandgaze eingelegt, dann werden 
die Gesässbacken kräftig aneinander gepresst und in dieser Stellung 
durch einen breiten Heftpflasterstreifen fixirt. Ein solcher Verband, 
wenn er richtig angelegt ist, verhindert nicht vollständig die Stuhl- 
entleerung, besonders bei bestehendem Durchfall, er verhindert aber 
das Hervortreten des Prolapses. Wird dies mindestens so lange fort- 
gesetzt, bis durch die eingeleitete Ernährungstherapie normale breiige 
Faeces erreicht werden, so ist damit in einzelnen Fällen bereits Heilung 
erreicht. Die mechanische Erschwerung des Prolabirens der Darm- 
schleimhaut reicht aus, um in relativ kurzer Zeit der normalen Inner- 
vation der Analgegend wieder zu ihrem Rechte zu verhelfen. In ver- 
schleppten Fällen zeigt sich aber manchmal nach der Beseitigung des 
Verbandes trotz normaler Faeces noch Neigung zum Recidiv. Unter 
diesen Umständen genügt es, anstatt des comprimirenden Verbandes 
einfach einen Heftpflasterstreifen über das Gesäss zu kleben. Durch 
diesen Vorgang, der offenbar das Kind nur an die ersten Verbände 
erinnert, gelingt es, Recidiven vorzubeugen. Besonders bei älteren Kin- 
dern waren wir manchmal genötigt, dieses Scheinmanöver längere Zeit 
fortzusetzen, um eine dauernde Angewöhnung an die normale Inner- 
vation zu erzielen. Der Effect dieser Therapie charakterisirt den 
Prolaps deutlich als eine Functionsstörung neurogenen Ürsprunges. 

In schweren oder verschleppten Fällen, in welchen grössere Par- 
tien der Darmschleimhaut vorfallen, genügt die genannte Behandlungs- 
methode im Anfangsstadium nicht. Wir wollen aber ausdrücklich 
hervorheben, dass wir auch unter solchen ungünstigen Verhältnissen 
niemals zu einem chirurgischen Eingriffe gezwungen waren. Ist der 
Prolaps sehr gross und ist er nicht leicht reponirbar, so gebrauchen 
wir für die ersten Tage ein dickes Drainrohr, um den Prolaps in Com- 
bination mit dem oben genannten Verbande zurückzuhalten. Bei 
starkem Stuhldrang empfiehlt es sich, in den ersten 2 bis 3 Tagen 
keine spontane Stuhlentleerung zu Stande kommen zu lassen, sondern 
das Rectum zweimal täglich durch Ausspülung zu reinigen. Hierbei muss 
- selbstverständlich die Analpartie während der Spülung so compri- 
mirt werden, dass kein Prolaps entstehen kann. Nach 2 bis 3 Tagen 
gelingt es sodann gewöhnlich, mit dem einfachen Compressionsver- 
bande auszukommen. Bei Bestand eines heftigen Hustens erscheint es 
angezeigt, diesen durch ein Sedativum zu mildern. Nach unseren Er- 
fahrungen spielt aber der Husten im allgemeinen als auslösendes 


1) Kephallinds, Jahrb. f. Kinderheilk. LXVII. Bd., 1908. — Ekehorn, Arch. f. 
klin. Chirurgie LXXXIX. Bd., 1909, S. 463. — Sack, Therapeutische Monatshefte, 
1911, 8. 541. 
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Moment für den Prolaps keine so wesentliche Rolle, als die patho- 
logischen Vorgänge im Darmtractus. Auch in den Fällen, in welchen 
Husten besteht, liegt meist eine Combination der beiden genannten 
Factoren vor. Werden durch eine Ernährungstherapie normale Vor- 
gänge im Darm erreicht, so gelingt die Heilung des Prolapses trotz 
Fortbestandes des Hustens. 

Wir haben bisher von den Störungen gesprochen, welche sich bei 
sensiblen Kindern durch eine allgemein oder local pathologisch ge- 
steigerte Darmperistaltik kennzeichnen. Es gibt aber auch Störungen, 
bei welchen es sich um gegenteilige Vorgänge handelt, welche ge- 
meiniglich unter der Bezeichnung Obstipation zusammengefasst werden. 
Bei sensiblen Kindern beobachten wir diese in zwei Formen. Die erste 
bezeichnen wir als Scheinobstipation; denn es handelt sich dabei nicht 
um eine herabgesetzte Darmperistaltik, sondern um den Bestand zu 
geringer Faecesmassen, welche auch bei normaler Innervation nicht 
genügenden Reiz zur Defaecation abgeben können. Wir haben an ver- 
schiedenen Stellen schon erwähnt, dass sensiblen Kindern durch Zwang 
oder durch unermüdliches Reden das Essen so verleidet werden kann, 
dass ihre Nahrungsaufnahme auf ein Minimum herabsinkt. Werden 
noch dabei Nahrungsmittel bevorzugt, welche wenig unverdauliche 
Schlacke haben, so ist die Stuhlbildung so gering, dass sie für eine 
tägliche Darmentleerung nicht ausreicht. Je länger aber die kleinen 
Faecesmassen im Darm verweilen, umso wasserärmer werden sie; sie 
schrumpfen zusammen zu kleinen kugeligen Gebilden, die an die Faeces 
von Ziegen erinnern. Eine Untersuchung des Abdomens liefert unter 
diesen Umständen leicht den Beweis, dass es sich nicht um Coprostase 
handelt. Soll der Scheinobstipation abgeholfen werden, so muss die 
Nahrungsaufnahme eine Steigerung erfahren, und, wenn dies nicht leicht 
erreichbar ist, so soll mindestens eine Nahrung angewendet werden, 
welche einen bedeutenden Verdauungsrückstand ergibt. Um den Appetit 
zu steigern, müssen alle psychischen Irritationen ausgeschaltet werden, 
welche dem sensiblen Kinde die Nahrungsaufnahme verleiden, und 
um die Stuhlbildung zu begünstigen, empfiehlt es sich, die Pflanzen- 
kost zu bevorzugen. Von letzterer sind besonders die Kartoffeln em- 
pfehlenswert. Meist genügt es, in die Diät neben Gemüse und Obst, 
Kartoffeln und Schwarzbrod einzuführen, um einen vokıminösen, lockeren 
Stuhl zu erreichen. In hartnäckigen Fällen erweisen sich Mandeln und 
Nüsse und aus solchen zubereitete Speisen als vorteilhaft. 

Niemals hat es Zweck, eine Scheinobstipation durch Klysmen oder 
Abführmittel zu bekämpfen. Sie können keine Dauerwirkung ausüben 
und sind umsoweniger angezeigt, weil die seltene Stuhlentleerung bei 
mangelhafter Darmfüllung den Kindern keinen Schaden bringen kann. 

Die zweite Art der Obstipation, welche man bei sensiblen Kindern 
zu beobachten Gelegenheit hat, ist eine künstlich hervorgerufene Func- 
tionsstörung. Viele Erwachsene legen einer geordneten Stuhlentleerung 
so grosses Gewicht bei, dass sie bei ihren Kindern, sobald aus irgend 
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einer Ursache die kleinste Unregelmässigkeit vorkommt, sofort 
bereit sind, Klysmen oder Abführmittel anzuwenden. Geschieht dies oft, 
so wird den sensiblen Kindern ganz systematisch die Meinung bei- 
gebracht, dass eine Stuhlentleerung ohne irgend eine Nachhilfe nicht 
möglich ist. Dass dem so ist, kann man daraus ersehen, dass solche 
Kinder, wenn sie zur Defaecation veranlasst werden, gar keinen Versuch 
machen, ihre Bauchpresse zu gebrauchen. Dies geschieht auch dann 
nicht, wenn das Rectum hochgradig mit Stuhlmassen gefüllt ist. 
Die Kinder warten ab, bis von dem gewohnten Bedingungsreiz in Form 
eines Klysmas oder Abführmittels Gebrauch gemacht wird. Interessant 
ist es, festzustellen, welche Mittel unter solchen Umständen wirksam 
sind. Ein Löffel Rhabarber oder Feigensyrup oder ein Klysma von kaum 
50cm Wasser lösen schon nach kurzer Zeit die Stuhlentleerung aus. 
Wird dagegen die gewohnte Behandlung unterlassen, so kann die Stuhl- 
verhaltung selbst viele Tage anhalten. Fast alle Fälle von habitueller 
Obstipation bei Kindern, so weit sie nicht alimentär, z. B. durch ein- 
seitige Milchernährung bedingt, sind, gehören in diese Categorie. Um 
Abhilfe zu schaffen, muss den Kindern wieder der Glauben an die 
Möglichkeit einer Stuhlentleerung ohne künstliche Nachhilfe beigebracht 
werden. Jede Behandlung muss aufhören und es muß ruhig abgewartet 
werden, bis sich das Kind zu einer spontanen Stuhlentleerung entschliesst. 
Dies kann auch 5 bis 6 Tage dauern,und esist sodann manchmal erheiternd, 
zu beobachten, wie die nervösen Angehörigen eines solchen Kindes, 
eventuell noch im Verein mit einer grösseren oder kleineren Ver- 
wandtschaft, mit grösster Sorge und Spannung auf den Moment warten, 
wo der erste spontane Stuhl erfolgt. Ist dies erreicht, so erfolgt mit- 
unter von diesem Zeitpunkte an, hauptsächlich wenn gleichzeitig für 
zweckmässige Ernährung gesorgt wird, eine regelmässige spontane Stuhl- 
entleerung. In anderen Fällen ist dies erst nach einer gewissen Zeit 
zu erreichen, während welcher der Stuhlgang zwar spontan, aber in 
unregelmässigen Zeiträumen abgesetzt wird. Nach unserer Anschauung, 
welche sich auf eine reichliche Erfahrung stützt, erfordern also 
diese Fälle nicht eine medicinische, sondern eine pädagogische Be- 
handlung. 

Sowohl bei den sensiblen Kindern, welche eine leicht erregbare 
Darmperistaltik haben, als bei solchen, welche an der einen oder anderen 
Form von OÖObstipation leiden, beobachtet man Klagen über Leib- 
schmerzen. Solche Schmerzen sind nicht obligat. Kinder mit gleichartigen 
Symptomen von Seiten des Darmtractus können über Leibschmerzen 
klagen oder auch dauernd davon frei bleiben. In den Fällen, wo die 
Schmerzen vorhanden sind, werden sie gewöhnlich auf die Vorgänge 
im Darm bezogen und erscheinen damit genügend erklärt. Wir glauben 
aber, dass sich diese Frage nicht so einfach entscheiden lässt, denn wir be- 
obachten nicht selten Leibschmerzen auch bei sensiblen Kindern, welche 
eine geordnete Darmfunction haben. Diese Schmerzen geben häufig zu 
der Fehldiagnose einer Appendieitis Veranlassung. Viele Kinder wurden 
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bereits deswegen überflüssiger Weise operirt und viele werden gewiss 
noch in der Folgezeit das gleiche Schicksal erleiden. 

Bei einer grossen Zahl einschlägiger Fälle wird der Schmerz von 
den Kindern mit grosser Bestimmtheit in der Nabelgegend localisirt. 
Diese Localisation allein sollte immer Veranlassung geben, auf eine vor- 
handene Neuro- oder Psychopathie zu achten. Sensible Kinder klagen 
oft über Schmerzen, bei welchen sich auch trotz genauester Unter- 
suchung keine plausible Ursache nachweisen lässt. Zu den typischen 
Formen dieser Schmerzen gehören der Stirnkopfschmerz, der Schmerz 
in der Herzgegend, der Leibschmerz in der Nabelgegend und Schmerzen 
in den Beinen. Finden sich mehrere dieser localisirten Schmerzen bei 
einem Kinde, so erleichtert dieser Umstand die Diagnose bezüglich der 
Leibschmerzen. Bestehen letztere für sich allein, so muss selbstverständlich 
zunächst jede andere Möglichkeit ausgeschlossen werden, ehe man den 
Leibschmerz mit der Sensibilität des Kindes in Zusammenhang bringt. 
Unter allen Umständen ist der Schmerz der peripher projicirte Aus- 
druck eines pathologischen Vorganges im Körper. Beim sensiblen Kinde 
genügen aber zur Auslösung von Schmerzen anscheinend geringfügigeV or- 
gänge, welche unter normalen Verhältnissen wohl eine Empfindung, aber 
keine Schmerzen auslösen. Wir können uns dies ähnlich wie beim Husten- 
oder Juckreiz vorstellen. Beim sensiblen Kinde genügen minimale Reize, um 
einen verhältnismässig intensiven Husten oder starkes Jucken auszulösen, 
wie dies bei normalen Nervensystem nicht der Fall ist. Beim Husten oder 
Jucken ist es uns aber leicht möglich, auch minimale Ursachen objectiv 
festzustellen, während wir bei den Schmerzen, deren Ursache innerhalb 
des Körpers liegt, mit unseren gegenwärtigen Hilfsmitteln die aus- 
lösenden Vorgänge nicht verfolgen können. So gelingt es uns auch 
nicht, die Ursache der in die Nabelgegend localisirten Leibschmerzen 
zu erkennen. Dies hat aber nicht viel zu bedeuten. Das Gemeinschaft- 
liche der genannten Schmerzen bei seusiblen Kiudern ist die Möglich- 
keit ihrer Beeinflussung durch suggestive Therapie. Je mehr den 
Schmerzen Beachtung geschenkt wird, desto häufiger und heftiger 
treten sie auf. Es ist deshalb erforderlich die Angehörigen zu belehren, 
dass von den Schmerzen nicht unnötiger Weise. gesprochen werden 
soll, und dass die Kinder, wenn sie nicht spontane Angaben machen, 
nicht gefragt werden sollen, ob sie Schmerzen haben. Besonders durch 
ein häufiges Fragen wird die Aufmerksamkeit der sensiblen Kinder 
unzweckmässiger Weise auf das Schmerzgebiet hingelenkt, und nicht 
selten hat man sogar den Eindruck, dass sie die Fragen bejahen, nur 
um die Fragesteller zu befriedigen. Lassen sich die genannten Uebel- 
stände nicht abstellen, so können sich die Klagen über die Leib- 
schmerzen wochen- und monatelang wiederholen. Wir haben viele 
solcher Kinder, welche eine Zeit hindurch an Leibschmerzen in der 
Nabelgegend gelitten haben, aufwachsen sehen, ohne dass sich in den 
späteren Jahren irgend welche krankhaften Erscheinungen im Abdomen 
gezeigt hätten. Aus dieser Erfahrung leiten wir das Recht ab, die Ursache 
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der genannten Schmerzen in minimalen Störungen zu vermuten, welche 
keiner wesentlichen Behandlung und Beachtung bedürfen. 

Wenn auch zumeist, so werden doch nicht in allen Fällen die Leib- 
schmerzen nurin dieNabelgegend localisirt. Durch jede andereLocalisation 
derselben wird aber ihre Diagnose schwieriger. Es kann als Regel gelten, 
dass Leibschmerzen allein ohne jedes andere objectiv nachweisbare 
Krankheitssymptom bei neuro- und psychopathischen Kindern nicht das 
Recht geben, ein schweres acutes Leiden als Ursache zu vermuten. Bemer- 
kenswert ist unsere Erfahrung, dass sich in den Fällen, in welchen Leib- 
schmerzen der Ausdruck einer ernsten Abdominalerkrankung sind, ge- 
wöhnlich keine Head’schen Zonen!) nachweisen lassen, dass sich da- 
gegen letztere häufig bei sensiblen Kindern finden, bei welchen im 
übrigen kein nennenswerter Befund festzustellen ist. Wir halten es für 
überflüssig, an dieser Stelle näher darauf einzugehen, dass Kinder häufig 
bei Krankheiten, welche nicht im Abdomen localisirt sind, wie Angina, 
Pneumonie etc. den Sitz des Schmerzes ins Abdomen verlegen und 
dass deshalb in jedem Falle von Leibschmerzen eine sorgfältige Unter- 
suchung des ganzen Kindes vorgenommen werden muss. Bei einem 
Kinde, das man noch nicht kennt, reicht aber selbst dies nicht aus, 
sondern es ist eine längere Beobachtungszeit notwendig, ehe die Leib- 
schmerzen nur als der Ausdruck einer pathologischen Sensibilität auf- 
gefasst werden dürfen. 

Abgesehen von der Peristaltik kann auch die Secretion der Darm- 
wand bei sensiblen Kindern auf verhältnismässig geringe Reize patho- 
logische Grade erreichen. Wir wollen von den Secretionsanomalien, deren 
wir schon an verschiedenen Stellen Erwähnung getan haben, absehen 
und hier nur die Colitis membranacea?) besprechen. Wir beobachten sie 
bei Kindern in zwei Formen. Die eine verrät sich dadurch, dass die 
consistenten oder sogar harten Faeces von einer Membran über- 
zogen erscheinen, welche sich, sobald der Stuhl in eine Flüssigkeit wie 
Wasser oder Urin hineingelangt, von der Faecesmasse abheben kann. 
Diese Membranen werden gewöhnlich entdeckt, wenn wegen irgend 
einer kleinen Beschwerde die Inspection der Faeces vorgenommen 
wird. Sie werden aber auch, was uns wichtig erscheint, von Eltern ge- 
funden, welche für die Coprologie grosses Interesse haben und fast 
jeden Stuhl ihrer Kinder ohne directe Veranlassung nachsehen. Unter 
solchen Umständen lässt sich feststellen, dass diese Membranbildung 
auch in Zeiten vorkommt, in welchen die Kinder ganz gut gedeihen 
und keinerlei Beschwerden haben. Die fortlaufende Untersuchung ergibt 
ferner, dass sogar bei gleichbleibender Lebensweise die Ausscheidung 
der Membranen zeitweilig besteht und zeitweilig verschwindet, um sich 
periodenweise immer wieder bemerkbar zu machen. Das Substrat der 


1) Bartenstein, Jahrb. f. Kinderheilk. LVIII. Bd., 1903, S. 473. 
2) 4. Combe, Traitement de l'entérite muco-membraneuse. Bailliere et fils, 
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Membranen bildet eine pathologische Secretion der Darmwand, welche 
wir ausschliesslich bei sensiblen Kindern beobachtet haben. 

Neben der erwähnten Form der Colitis membranacea, welche den 
Charakter einer chronischen Störung aufweist, gibt es noch eine zweite, 
welche acut einsetzt. Letztere ist von Leibschmerzen und Tenesmen 
begleitet. Die Darmsecretion erreicht dabei hohe Grade, und die Secret- 
massen werden in Form von Membranen und Strängen, oft auch ohne 
Faeces, ausgeschieden. Ein anscheinend ganz reichlicher Stuhlgang kann 
fast ausschliesslich aus den fibrinösen Massen bestehen, welche sich 
auf der Darmwand entwickeln, ohne dass diese selbst schwere ana- 
tomische Veränderungen erleidet. Diese acute Form der Colitis mem- 
branacea kann in die erwähnte chronische übergehen oder im Verlaufe 
der letzteren auftreten. 

Das auslösende Moment bildet in jedem Falle ein abnormer Darm- 
inhalt, welcher entweder zur Verstopfung oder zu einem Durchfall 
führt. Aber die gleichen Bedingungen rufen nur bei bestimmten Kindern, 
und zwar nur bei solchen, welche der Gruppe der sensiblen ange- 
hören, das Krankheitsbild der Colitis membranacea hervor. Die Empirie 
lehrt, dass in den acuten Fällen eine Mehldiät am raschesten zur 
Heilung führt. Berücksichtigen wir dabei, dass sich auch die chro- 
nische Form vorzugsweise bei Kindern findet, in deren Nahrung die 
Kohlehydrate sehr wenig vertreten sind, so dürfen wir Gährungs- 
processe als Ursache ausschliessen. Wir hatten den Eindruck, dass es 
sich in allen Fällen um Eiweissüberernährung handelte, und beobachteten 
mit der Correctur dieser einseitigen Ernährung das Verschwinden der 
Membranbildung. 

Nicht zu verwechseln ist die letztere mit der nach Verabreichung 
von Klysmen mit adstringirenden Flüssigkeiten. So sahen wir beispiels- 
weise ein Kind, das wochenlang wegen schleimiger Stühle mit Tannin- 
klysmen behandelt wurde. Die dabei ausgeschiedenen Membranen, 
welche nichts anderes als die durch das Tannin gefällten Schleim- 
massen waren, gaben zu der Fehldiagnose Veranlassung. 

Am Schlusse dieses Capitels müssen wir noch der Möglichkeit 
gedenken, dass ein quantitativ oder qualitativ abnormer Darminhalt 
bei sensiblen Kindern reflectorisch schwere Krankheitserscheinungen wie 
Asthma oder Krämpfe auslösen kann. In der älteren Pädiatrie galt diese 
Möglichkeit als Tatsache und wurde nicht nur gewürdigt, sondern wahr- 
scheinlich in ihrer Bedeutung überschätzt. Gegenwärtig ist man nicht in 
gleicher Weise geneigt, die Möglichkeit solcher reflectorischer Vorgänge 
anzuerkennen, weil sich für dieselben einerseits kein experimenteller 
Beweis erbringen lässt und weil sich anderseits unsere Kenntnisse über 
Asthma und Krämpfe erweitert haben und andere Erklärungsmöglich- 
keiten zulassen. Dass ein experimenteller Beweis nicht gelingt, ist ver- 
ständlich, wenn wir annehmen, dass sich nicht beim normalen, sondern 
nur beim sensiblen Kinde die genannten reflectorischen Störungen be- 
obachten lassen. Wir können die Vorbedingung der Neuropathie 
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beim Tier nicht schaffen und deshalb keine Aufklärung vom Tier- 
experiment erwarten. Die klinische Beobachtung gestattet uns aber 
noch keine vollständige Vernachlässigung der alten Lehre von den 
durch abnormen Darminhalt ausgelösten reflectorischen Krämpfen. Noch 
heute wird hie und da ein Kind beobachtet, bei welchem epileptiforme 
Krämpfe nach Abstellung grober Ernährungsfehler‘ dauernd ver- 
schwinden. Wie an jede andere accidentelle Krankheit, so kann sich 
auch an eine acute Ernährungsstörung der Beginn epileptischer Anfälle 
anschliessen. 

Eine Epilepsie ist aber niemals durch Behebung einer Ernährungs- 
störung und durch Einleitung einer zweckmässigen Ernährung zu 
heilen. Die genannten epileptiformen Anfälle verschwinden dagegen 
prompt mit einer zweckmässigen Regelung der Ernährung und kehren 
auch bei fortlaufender Beobachtung nie mehr wieder. Es widerstrebt 
uns nach unseren Erfahrungen über Epilepsie, anzunehmen, dass es 
auch eine solche gibt, welche sich im ganzen Leben nur durch das 
Auftreten einmaliger Convulsionen im frühen Kindesalter nach einem 
Ernährungsfehler äussert. Dass solche Beobachtungen gegenwärtig 
anders aufgefasst werden als dies in der älteren Pädiatrie der Fall 
war, erklärt sich wesentlich aus der Aufstellung des Krankheitsbildes 
der Tetanie oder Spasmophilie. Die genaue Untersuchung ergibt, dass 
zum mindesten ein grosser Teil der Kinder mit Convulsionen aus 
alimentären Ursachen, abgesehen von den Krämpfen, noch andere 
Symptome der Tetanie aufweist, welche die Berechtigung abgeben, an 
eine Zugehörigkeit zu dieser zu denken. Durch die Aufstellung des 
Symptomencomplexes der Tetanie haben wir uns an eine neue Nomen- 
clatur gewöhnt, die alte Reflextheorie ist damit aber noch lange 
nicht widerlegt. 

Wir sind an dieser Stelle genötigt, das Problem der Tetanie so 
weit zu erörtern, als es zur Ernährungstherapie in Beziehung steht. 
Unter der Bezeichnung Tetanie wird gegenwärtig eine Reihe von 
Krankbeitserscheinungen zusammengefasst, deren Zusammengehörigkeit 
man aus dem häufigen zeitlichen Zusammentreffen derselben erschliesst. 
In der Hauptsache handelt es sich um elektrische und mechanische 
Uebererregbarkeit, Eklampsie, Laryngospasmus und plötzlichen Herz- 
tod. Zuerst wurde der Zusammenhang zwischen alimentären Störungen 
und Eklampsie!) erkannt. Seit jeher wurde dabei eine schleunige Leer- 
stellung des Darmes als eine wichtige tberapeutische Maassregel be- 
trachtet. An diesem Grundsatz hat sich auch nichts geändert, seitdem 
die Eklampsie zur Tetanie gerechnet wird. Eine Erklärung für die 
Entstehung der Krämpfe hat uns die moderne Tetanielehre auch nicht 
gebracht. Die Studien haben nur ergeben, dass Frauenmilch fast nie- 
mals, wohl aber jede Art von künstlicher Ernährung mit Tiermilch 





1) Literatur bei Escherich, Tetanie der Kinder, 1909, Wien, Hölder. — Gıosser, 
Jahrb. f. Kinderheilk. LXXIII. Bd., 1911, S. 630. — Grulee, Arch. of pediatr. 
XXIX. Bd., 1912, S. 24. 


— 4121 — 


Krämpfe bei Tetanie auslösen kann. Die Abhängigkeit der Krämpfe 
vom Darminhalt lässt sich besonders in schweren Fällen über jeden 
Zweifel sicherstellen. Wird die Nahrung ausgesetzt, so erlöschen die 
Krämpfe nach erreichter Leerstellung des Darmes. Bei Wiederaufnahme 
der Ernährung können sie aber bald nach der ersten Mahlzeit wieder 
auftreten. Dasselbe kann der Fall sein, wenn als erste Nahrung Frauen- 
milch gereicht wird, diese aber nach einer relativ kurzen Zeit durch 
künstliche Nahrung ersetzt wird. Mehrfach wurde die Meinung ausge- 
sprochen, dass von der künstlichen Nahrung insbesondere die Tier- 
milch die schädliche Componente darstelle, und deshalb für die erste 
Zeit eine milchfreie Ernährung als Therapie vorgeschlagen. Dieser Vor- 
schlag scheint beachtenswert, darf aber nicht so realisirt werden, dass 
man die Kinder längere Zeit nur von Haferschleim oder einer sonsti- 
gen dünnen Mehlabkochung leben lässt, was einer langdauernden Ina- 
nition gleichkommt. 

Der Erforschung der Beziehungen zwischen Eklampsie und Ernäh- 
rung stehen grosse Schwierigkeiten entgegen. Bei einem Kinde treten 
Convulsionen ein, nachdem es längere Zeit hindurch ein und dieselbe 
Nahrung erhalten und scheinbar gut vertragen hat. Bei einem anderen 
ist dies der Fall unmittelbar nach einem Nahrungswechsel oder nach einer 
Steigerung der Quantität der Nahrung. Die letzteren Fälle lassen daran 
denken, dass eine acute Störung der Magen-Darmfunctionen als Ur- 
sache in Betracht kommen könnte. In den ersteren Fällen fehlt die 
Veranlassung zu einer solchen Annahme. Diese deuten vielmehr darauf 
hin, dass dabei kleine Nährschäden eine Rolle spielen, deren Wirkung 
sich erst äussern kann, wenn der dadurch bedingte Defect eine be- 
stimmte Höhe erreicht hat. Diese Vorstellung erscheint noch mehr gerecht- 
fertigt angesichts der statistisch festgestellten Tatsache, dass die meisten 
Eklampsien im Frühjahr zur Beobachtung gelangen, also zu einer Zeit, 
in welcher die Säuglinge eine lange Periode ohne acute Störungen 
hinter sich haben. Es wurde von verschiedenen Beobachtern mit Recht 
darauf hingewiesen, dass sich die Eklampsie hauptsächlich bei Kindern 
` findet, welche längere Zeit überernährt waren und dabei in Folge von 
Kalkseifenstühlen an Obstipation litten, also Nährschäden ausgesetzt 
waren, wie sie in der kalten Jahreszeit vorkommen. 

So lange man sich ausschliesslich auf das klinische Studium der 
Ernährungsstörungen beschränkte, bei welchen gelegentlich Eklampsien 
zu beobachten waren, war eine schärfere Klärung der Pathogenese 
nicht möglich, da man keine Handhabe hatte, um die eklamptischen 
Anfälle, welche zu .der Ernährung in Beziehung stehen, von solchen 
zu unterscheiden, deren Aetiologie auf anderen Gebieten zu suchen ist. 
In dieser Situation bedeutete die Erkennung des Zusammenhanges 
mancher eklamptischen Anfälle mit der elektrischen und mechanischen 
Uebererregbarkeit einen wesentlichen diagnostischen Fortschritt. Es ist 
ein grosses Verdienst von Thiemich und Mann, hierzu eine practisch 
verwendbare Methodik geschaffen zu haben. Seitdem nach deren Prin- 
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cipien untersucht wird, wissen wir, dass wir nur bei jenen Fällen von 
Eklampsie einen Einfluss der Ernährung annehmen dürfen, bei 
welchen sich vorher oder nachher eine elektrische oder mechanische 
Uebererregbarkeit nachweisen lässt. Die Art der Ernährung allein ist 
also niemals Ursache einer Eklampsie. Nur bei übererregbaren Kindern 
scheinen Nährschäden geeignet zu sein, das Auftreten von Eklampsie 
zu begünstigen. 

Das Studium der elektrischen und mechanischen Erregbarkeit der 
Nerven und Muskeln bei Säuglingen ergab, dass sich beieiner nichtgeringen 
Zahl von Abkömmlingen psycho-neuropathischer Eltern periodenweise 
eine Uebererregbarkeit feststellen lässt, für welche sich der Ausdruck 
latenter Tetanie eingebürgert hat. Die Uebererregbarkeit scheint nie- 
mals angeboren zu sein, sondern entwickelt sich frühestens gegen Ende 
des ersten Vierteljahres. Da sie fast niemals bei Brustkindern zu beob- 
achten ist, so ist es selbstverständlich, dass sie häufiger in der zweiten 
Hälfte des ersten Lebensjahres zur Beobachtung kommt. Schon bei 
einem Allaitement mixte kann sie sich entwickeln, auch dann, wenn 
neben Frauenmilch eine einzige künstliche Mahlzeit verabreicht wird. 
Ist die Uebererregbarkeit einmal vorhanden, so hält sie lange Zeit an. 
Sie kann durch die Ernährungsmaassregeln, wie z. B. durch ausschliess- 
liche Ernährung mit Frauenmilch zum Verschwinden gebracht werden, 
darf aber damit nicht sofort als radical beseitigt betrachtet werden, 
denn ein Versuch mit künstlicher Ernährung kann sie, gleich 
wieder in Erscheinung bringen. Als erloschen kann sie erst dann 
gelten, wenn sie auch bei künstlicher Ernährung durch wiederholte 
Untersuchung nicht mehr nachweisbar ist. Diese Perioden der grossen 
Labilität der Erregbarkeit dauern zum mindesten wochenlang, in 
schweren Fällen auch viele Monate. Selbst wenn sie lange Zeit er- 
loschen sind, besteht die Möglichkeit, dass unter dem Einflusse von 
Ernährungsstörungen oder Infectionen eine zweite Periode von Ueber- 
erregbarkeit zu Stande kommt. Dies gilt nicht nur für die Säuglingszeit, 
sondern auch für das spätere Alter. 

Die auffallende Abhängigkeit der Erregbarkeit der Nerven und 
Muskeln von der künstlichen und natürlichen Ernährung liesse es 
schon gerechtfertigt erscheinen, von einer Ernährungstherapie der 
Tetanie zu sprechen. Die Therapie bleibt aber lange Zeit auf die ein- 
zige Möglichkeit beschränkt, der Tetanie durch Einleitung einer Er- 
nährung mit Frauenmilch abzuhelfen. Heute ist es noch immer der 
zweckmässigste Rat, den wir in jedem Falle von Tetanie erteilen 
können, für das betroffene Kind eine Amme aufzunehmen und dasselbe 
mindestens 2 bis 3 Monate ausschliesslich an der Brust ernähren 
zu lassen. In den Fällen, in welchen nur Nährschäden als ätiologisches 
Moment in Betracht kommen, gibt die Frauenmilchernährung eine 
Sicherheit ab. Wir haben aber bereits oben erwähnt, dass ausser Nähr- 
schäden auch Infectionen auslösend auf den Symptomencomplex der 
Tetanie wirken können. Unter diesen Umständen kann auch die Frauen- 
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milchernährung wirkungslos bleiben und ein Kind unter den schwersten 
Symptomen von Tetanie zu Grunde gehen. 

Die Forschungen über die Bedingungen, unter welchen sich bei 
sensiblen Kindern elektrische und mechanische Uebererregbarkeit ent- 
wickeln kann, schienen um so bedeutungsvoller, als die klinische Er- 
fahrung ergab, dass die Gefahren der Eklampsie, des Laryngospasmus 
und des plötzlichen Herztodes an die Perioden der Uebererregbarkeit 
gebunden sind. Beseitigen wir durch die Ernährungstherapie die 
letztere dauernd, so ist auch das Auftreten der übrigen Symptome der 
Tetanie mit grösster Sicherheit verhütet. Es musste unter diesen Um- 
ständen aussichtsvoll erscheinen, darnach zu suchen, welche Factoren 
bei der künstlichen Ernährung von so weit tragender Bedeutung für 
das Zustandekommen der Tetanie sind, um möglicher Weise auf diesem 
Wege einen Einblick in das Wesen der Vorgänge zu erhalten, welche 
sich als Uebererregbarkeit äussern. Die erste Tatsache, die hier Er- 
wähnung verdient, ist der Befund von @Gregor!), dass bei vollständigem 
Aussetzen der Nahrung oder bei Wasser- oder Teediät die Erregbar- 
keit innerhalb sehr kurzer Zeit vollständig zur Norm zurückkehren 
kann. Zybell?) zeigte später, dass dieses Absinken der Erregbarkeit 
erst auf dem Umwege einer vorübergehenden Steigerung zu Stande 
kommt. Gregors Untersuchungen hatten den Erfolg, dass man die Be- 
handlung eines an Tetanie erkrankten Kindes besonders in den Fällen, 
in welchen Eklampsie oder karpopedale Spasmen vorhanden waren, 
zunächst mit einer Leerstellung des Darmes begann. Man kam dadurch, 
von anderen Ueberlegungen ausgehend, auf den Standpunkt der älteren 
Aerzte, welche aus Rücksicht auf die Möglichkeit der Reflexkrämpfe 
gleichfalls den Darm leerstellten. So viel steht fest, dass durch letztere 
Maassnahme die Gefahr eines schweren Tetanieanfalles im ersten Augen- 
blick vermindert wird, und es ist in Folge dessen nichts dagegen 
einzuwenden, wenn diese therapeutische Maassnahme weiter beibe- 
halten wird. | 

Die Möglichkeit, den Grad der Uebererregbarkeit jederzeit durch 
die elektrische Untersuchung zu prüfen, führte zu weiteren Unter- 
suchungen über den Einfluss verschiedener künstlicher Nahrung 
auf die Uebererregbarkeit. Das Resultat aller solchen Bestrebungen 
lässt sich dahin zusammenfassen, dass man der Tiermilch eine die 
Uebererregbarkeit begünstigende und den Kohlehydraten eine herab- 
setzende Wirkung zuschrieb. Die Folge davon war eine Ernährungs- 
therapie derart, dass nach dem Leerstellen des Darmes die Kinder 
längere Zeit hindurch nur mit Schleim- und Mehlabkochungen ernährt 
wurden, welchen nach eintretender Besserung allmählich Milch zugesetzt 
wurde. Es lässt sich nicht leugnen, dass mit einer solchen Therapie 
allein in manchen Fällen ein zufriedenstellender Erfolg erreicht wurde. 
Jeder Beobachter musste aber die Erfahrung machen, dass die Er- 


1) Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. X. Bd., H. 2. 
2) Verh. d. Ges. f. Kinderheilk. Karlsruhe 1911, S. 159. 
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nährung mit Schleim- und Mehlabkochungen, welche unter allen Um- 
ständen eine Unterernährung bedeutet, oft bedenklich lange fortgesetzt 
werden musste, weil jeder Versuch, mit der Milchzugabe einzusetzen, 
eine neue Verschlimmerung brachte. Wir können aber auch nicht ver- 
schweigen, dass in manchen Fällen die Ernährungstherapie überhaupt 
nicht im Stande war, die schweren Symptome der Tetanie zum Er- 
löschen zu bringen, und dass trotz derselben manche Tetanie letal 
verlief. Unsere Erfahrungen zwingen uns deshalb, die Ansicht zu ver- 
treten, dass es nicht gerechtfertigt erscheint, die Tetanie bei dem 
gegenwärtigen Stande unseres Wissens ausschliesslich alimentär . 
behandeln zu wollen. Wir teilen die Ansicht der meisten Autoren, 
dass dem Phosphorlebertran ein Einfluss auf die Tetanie zukommt. 
Es ist nur wünschenswert, sich in jedem Falle zu vergewissern, dass in 
dem verabreichten Phosphorlebertran tatsächlich Phosphor und dass er 
in genügender Menge enthalten ist. Machen wir von diesem Mittel 
Gebrauch, so sehen wir, dass wir sehr rasch die Milch als Nahrungs- 
mittel in ausreichendem Maasse zur Ernährung verwenden können und 
dass sich trotzdem in relativ kurzer Zeit und mit grösstmöglicher 
Sicherheit ein Heilerfolg erzielen lässt. Wenn wir den günstigen Ein- 
fluss des Phosphorlebertrans auf die Tetanie anerkennen, so vertreten 
wir damit noch nicht die Ansicht von Kassowitz, dass die Tetanie un- 
bedingt an die Schädelrachitis gebunden ist. An der Tatsache, dass 
Schädelrachitis und Tetanie sehr häufig in Combination vorkommen, 
lässt sich nicht zweifeln. Beide kommen aber auch oft genug vollstän- 
dig isolirt zur Beobachtung. 

Die Beziehungen zwischen Rachitis und Tetanie, welche Kas- 
sowitz und andere Autoren annahmen, legten den Gedanken nahe, 
dass beide Krankheitscomplexe eine gemeinschaftliche Ursache 
in einem gestörten Kalkstoffwechsel haben könnten. Eine Anregung, 
nach dieser Richtung zu forschen, gaben die Untersuchungen von 
Sabatani, aus welchen hervorging, dass den Kalksalzen eine hemmende 
Wirkung auf die Erregbarkeit der Grosshirnrinde zukommt. Die Unter- 
suchungen über den Kalkgehalt der Grosshirnhemisphären bei Kindern 
mit oder ohne Tetanie, welche von Quest begonnen und von vielen 
Forschern fortgesetzt wurden, ergaben zwar keine absolute Gesetz- 
mässigkeit, aber die immerhin bemerkenswerte Tatsache, dass bei einer 
nicht geringen Zahl von Kindern, welche an Tetanie starben, ein ab- 
norm geringer Kalkgehalt des Gehirns nachgewiesen wurde. Seit den 
Untersuchungen von Quest!) ist das Interesse für die Rolle des Kalkes 
bei der Tetanie nicht erloschen. Eine vollständige Klärung des Sach- 
verhaltes ist aber bis heute noch nicht erreicht worden. Es erklärt 


1) Monatsschr. f. Kinderheilk. IX. Bd., 1910, S. 7. — Schabad, Monatsschr. f. 
Kinderheilk. IX. Bd., 1910, S. 25. — Grosser, Jahrb. f. Kinderheilk. LXXIII. 1911, 
S. 630. — Haskins unà Gerstenberger, Journ. of exper. med. XIII. Bd., 1911, S. 314. 
— Schwarz und Bass, Amer. Journ. of Dis. of Children Januar 1912. — Prorinciali, 
Rivista di clin. ped. X. Bd., 1912, S. 349. 
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sich dies daraus, dass bisher immer an dem complieirten Objecte, dem 
tetaniekranken Kinde, untersucht wurde. Uns erscheint der Weg des 
Experimentes, wie ihn Kahn!) anbahnte, aussichtsvoller. 

Die Forschungen über die Rolle des Kalkes in dem Krankheits- 
bilde der Tetanie haben bisher keine Directive in der Ernährungs- 
therapie gegeben. Dagegen liegen zahlreiche Versuche einer Therapie 
mit Kalksalzen?) vor. Wir konnten uns von deren Brauchbarkeit und 
Nutzen bisher keine Ueberzeugung verschaffen. 

Das Interesse für die Kalkfrage bei Tetanie liess in letzter Zeit 
alle anderen Stoffwechselfragen in den Hintergrund treten. Wir glauben, 
dass wir auf diesem Gebiete noch manche Wandlung erwarten dürfen, 
ehe sich ein abschliessendes Urteil über die Stoffwechselvorgänge er- 
möglichen lässt, welche nach der klinischen Erfahrung zum Symptomen- 
complexe der Tetanie zu gehören scheinen. v. Jaksch!) hat seiner Zeit 
die wichtige Tatsache gefunden, dass bei Eklampsie der Kinder eine 
starke Acetonausscheidung besteht. Es kann uns nicht wundern, dass 
er aus Anlass dieses Befundes dem Aceton Bedeutung beilegte; sie 
liess sich aber nicht aufrecht erhalten. Merkwürdig bleibt es jedoch, dass 
der auffallende Befund v. Jaksch nicht weiter verfolgt und studirt 
wurde. Untersuchungen aus jüngster Zeit von Liefmann‘) ergaben, dass 
bei Kindern mit Tetanie regelmässig eine hohe Acetonausscheidung zu 
beobachten ist, welche durch die Art der Ernährung nicht ausreichend 
erklärt werden kann. Dieser Befund, dessen Tragweite noch nicht zu 
übersehen ist, zeigt uns deutlich, dass wir uns von einer so einseitigen 
Betrachtungsweise, wie sie in letzter Zeit das Studium des Kalkstoff- 
wechsels mit sich brachte, fernhalten und die Ernährungstherapie der 
Tetanie noch für ein ungelöstes Problem betrachten müssen. 


Anämie. 


Wenn wir über Anämie der Kinder discutiren wollen, so müssen wir 
uns zunächst darüber verständigen, welches Krankheitsbild wir unter 
dieser Bezeichnung verstehen wollen. Es ist heute noch vielfach üblich, 
jedes blasse Kind als anämisch zu bezeichnen. Blässe und Anämie müssen 
aber scharf von einander unterschieden werden. Erstere ist neurogenen, 
vasomotorischen Ursprungs und kann auch vorhanden sein, wenn das 
Blut quantitativ und qualitativ normale Verhältnisse aufweist. Die 
Diagnose Anämie dürfen wir erst dann stellen, wenn nicht nur die 
Hautdecken, sondern auch die Schleimhäute blass erscheinen und wenn 


1) Pflüger's Arch. Bd. 143, 1912, S. 428. 

2) Netter, C. R. de la soc. de biol. Sitz. vom 9. März 1907. — sS. Furio, La 
Pediatria, XVII. Bd., 1909, S. 97. — Risel, Arch. f. Kinderheilk. XLVIII. Bd., 1908, 
S. 185. — Rosenstern, Jahrb. f. Kinderheilk. LXXII. Bd., 1910, S. 154. — S. Yagi, 
Arch. internat. de pharmacod. et de thér. XXII. Bd., 1912, S. 259. — Thjemich, 
Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 12. — Blühdorn, Monatsschr. für Kinderheilk. 
XII. Bd., 1913, H. 4. 

3) Acetonurie und Diaceturie. Berlin 1885. 

+) Jahrb. f. Kinderheilk. LXXVII. Bd., 1913, S. 125. 
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eine Untersuchung des Blutes eine Herabsetzung des Hämoglobin- 
gehaltes und der Zahl der roten Blutkörperchen nachweist. 

Die Blässe vasomotorischen Ursprunges ist eine Begleiterschei- 
nung fast aller gastrointestinalen Störungen des Kindesalters. Schon 
bei Säuglingen bildet sie oft das erste Symptom derselben. Insbeson- 
dere bei acuten Ernährungsstörungen kann das Abblassen der Gesichts- 
farbe extrem hohe Grade erreichen. Beim Einsetzen der Besserung 
kehrt die gute Gesichtsfarbe wieder zurück. Schon dieser rasche Wechsel 
verrät, dass es sich dabei nicht um eine nennenswerte Alteration des 
Blutes, sondern nur um eine vorübergehende Verschiebung der Blutver- 
teilung unter dem Einflusse vasomotorischer Reize handelt. Ein Gegen- 
satz zwischen Säuglingen und älteren Kindern ergibt sich aus dem Um- 
stande, dass bei den ersteren viele Formen von lang dauernden Er- 
nährungsstörungen auftreten, welche bei letzteren nur selten vorkom- 
men. Bei älteren Kindern war man ebenso wie bei Erwachsenen oft 
geneigt, habituelle Obstipation, insbesondere wenn bei dieser intensive 
Fäulnisvorgänge im Darm durch die Untersuchung des Harnes nach- 
weisbar waren, als Ursache der Blässe aufzufassen. Dies erscheint uns 
nicht gerechtfertigt. Wer nicht nur bei blassen Kindern den Indikan- 
gehalt des Urins ermittelt oder auf dasselbe Ziel hinauslaufende Unter- 
suchungen vornimmt, der kann sich überzeugen, dass man gleich hohe 
Werte wie bei jenen auch bei Kindern findet, welche weder blass noch 
anämisch sind. Auch Obstipation ist nicht die Ursache einer gleich- 
zeitig vorhandenen Blässe, denn es gelingt oft leicht, die Obstipation 
‘zu beseitigen, während die Blässe bestehen bleibt. Ueberdies kann man 
auch Kinder beobachten, welche an habitueller Obstipation leiden, ohne 
dabei blass zu sein. Die habituelle Obstipation ist ebenso wie die Blässe 
bei älteren Kindern meist nur eine Teilerscheinung von Neuropathie. 
Die beiden Symptome bestehen neben einander, sind aber von einander 
unabhängig. Bei bestehenden gastrointestinalen Functionsstörungen 
älterer Kinder werden wir in jedem Falle zuerst diese beseitigen, ehe 
wir eine vorhandene Blässe als ein Symptom einer Neuropathie er- 
klären. Wer so vorgeht, muss aber zu der Ueberzeugung gelangen, 
dass Blässe älterer Kinder nur bei acuten Störungen mit den Vor- 
gängen im Darmtractus im Zusammenhang steht. 

Während wir der Blässe bei Kindern in allen Altersstadien häufig 
begegnen, finden wir die Anämie fast nur bei Kindern der ersten 
Lebensjahre. Schon nach dem zweiten Lebensjahre wird sie zu einer 
relativ seltenen Krankheit. Rechnen wir alle Fälle ab, in welchen die 
Anämien auf infectiöse Processe zurückzuführen sind, so bleibt nur 
eine kleine Zahl übrig, bei welcher wir einen alimentären Ursprung 
vermuten dürfen. Schon diese Verteilung auf das Alter gibt uns be- 
stimmte Anhaltspunkte, in welcher Richtung wir die Genese einer 
Anämie alimentären Ursprunges, welche uns im Folgenden beschäftigen 
soll, zu suchen haben. | 

Es läge nahe anzunehmen, dass bei Unterernährung regel- 
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mässig auch die Blutbildung in Mitleidenschaft gezogen wird. Gerade 
-Beobachtungen an Kindern zeigen aber, dass dies durchaus nicht der 
Fall ist. Auch bei lang dauernder Unterernährung, bei welcher viele 
Reservedepots stark angegriffen werden, wahrt das Blut seine Integrität, 
und so sehen wir selbst bei atrophischen Kindern der ersten zwei 
Lebensjahre, wenn es sich nur um Atrophie alimentären Ursprunges 
handelt, keine objectiv nachweisbare Anämie. Das Zustandekommen 
einer solchen wird vielmehr durch anscheinend quantitativ ausreichende 
oder sogar den Bedarf stark übersteigende Nahrung bedingt. Nach 
unseren eigenen Beobachtungen ist es ausschliesslich die einseitige 
Ernährung mit Milch, welche bei langer Dauer und bei bestimmten 
Kindern eine Anämie zur Folge haben kann. Wir sagen mit Absicht 
bei bestimmten Kindern, da genügend bekannt ist, dass eine vor- 
wiegende Ernährung mit Milch von vielen Kindern gut vertragen 
wird und nicht zur Anämie führt. Wir müssen deshalb eine congeni- 
tale Anomalie bei denjenigen Kindern voraussetzen, welche unter dem 
Einflusse einer langdauernden einseitigen Milchernährung anämisch 
werden. 

Die Nahrung eines normalen Kindes muss, wenn wir sie als zweck- 
mässig anerkennen wollen, die Bedingung erfüllen, dass sie eine gleich- 
mässige Entwicklung aller Gewebe des Körpers ermöglicht. Das trifft für 
die Milch, wie Bunge!) gezeigt hat, nicht unter allen Umständen zu. Bunge 
entdeckte den geringen Eisengehalt der Milch und schloss daraus, dass 
die Milch nur so lange als ausschliessliiches Nahrungsmittel dienen 
kann, als der Organismus über congenitale Eisendepots verfügt. Er 
konnte seine Ansicht noch durch den Nachweis stützen, dass Tiere, 
welche in der ersten Lebenszeit auf ausschliessliche Milchernährung 
angewiesen sind, tatsächlich grosse Eisenreserven, besonders in der 
Leber, aufweisen, welche während dieser Lebensperiode aufgebraucht 
werden. Mit Rücksicht auf die allgemein anerkannte Beziehung des 
Eisens zur Blutbildung schloss Bunge, dass eine zu lange fortgesetzte aus- 
schliessliche Milchernährung zu einer Anämie führen kann. Seine Be- 
obachtungen erfuhren neuerdings eine wichtige Erweiterung durch Tier- 
experimente von M. B. Schmidt.?) Dieser bestätigte die auch von anderen 
Autoren gemachte Erfahrung, dass bei einem normalen, ausgewachsenen 
Tier durch eisenfreie Nahrung keine Anämie zu erzielen ist. Schmidt 
zeigte aber, dass eine alimentäre Anämie experimentell zu erreichen ist, 
wenn die eisenfreie Fütterung durch mehrere Generationen fortgesetzt 
wird. Seine Tiere zweiter Generation, welche nur von dem schon ver- 
ringerten Eisengehalt der Mutter zehrten, ebenso die der dritten Ge- 
neration, boten das Blutbild schwerer Anämie. Dass dabei tatsächlich 
Eisenmangel als ätiologischer Factor in Betracht kam, bewies Schmidt 


!) Zeitschr. f. physiol. Chemie, XIII. Bd., S. 399; XVI. Bd., S. 173; XVII. Bd. 
S. 63. 
2) Verhandlungen d. deutsch. Pathol. Gesellsch. XV. Tagung 1912, S. 91. 
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dadurch, dass er eine rasche Heilung der Anämie durch Gaben von 
Ferrum oxydat. sacch. herbeiführen konnte. 

Da auch bereits für den menschlichen Säugling der Bestand von 
congenitalen Eisend6epöts nachgewiesen ist, so erscheint es gerecht- 
fertigt, mit der Möglichkeit zu rechnen, dass eine langdauernde Milch- 
ernährung einen Eisenmangel, beziehungsweise eine Anämie zur Folge 
haben kann. Unter normalen Verhältnissen kommt es beim Kinde in 
der Zeit, in welcher man es ausschliesslich mit Milch zu ernähren pflegt, 
zu keiner Anämie. Wird auch in der Folgezeit eine einseitige Milch- 
ernährung beibehalten, so genügt schon die gebräuchliche Beikost zum 
Ausgleich des Defectes der Milchnabrung, und es kommt in Folge dessen 
auch später zu keiner Alteration des Blutbestandes. Unter pathologi- 
schen congenitalen Bedingungen sehen wir aber ceteris paribus bei 
manchen Kindern eine Anämie entstehen. Es liegt nach den Ergeb- 
nissen der erwähnten Tierexperimente nahe, in diesen Fällen die Dis- 
position zur Anämie in einer mangelhaften Anlage der Eisendepöts 
zu suchen, und diese Anschauung lässt sich damit stützen, dass be- 
trächtliche Schwankungen derselben bei neugeborenen Kindern von 
Philippson!) nachgewiesen wurden. 

Noch sicherer können wir solche Differenzen aus der klinischen Er- 
fahrung erschliessen. Es gibt Säuglinge, welche selbst bei ungestörter 
Ernährung mit Frauenmilch schon innerhalb des ersten Lebensjahres 
erheblich anämisch werden. Dies ist nicht selten bei debil geborenen 
Kindern der Fall. Die klinische Erfahrung ergibt aber nicht, dass eine 
Anämie bei Milchernährung umso eher zu befürchten ist und eintritt, 
je kleiner und je weniger ausgetragen ein debiles Kind ist. Ein solches 
Kind wird bei Frauenmilch schon im ersten Jahre anämisch, während. 
ein anderes viel schwächeres dabei normale Blutbildung zeigt. Dieser 
Umstand beweist, dass wir nicht alle debilen Kinder als gleich ansehen 
dürfen und dass zum Zustandekommen der Anämie auch beim debilen 
Kinde eine Constitutionsanomalie vorhanden sein muss. 

Noch weniger als bei debilen lässt sich bei ausgetragenen und mit 
ausreichendem Körpergewicht geborenen Kindern voraussehen, mit 
welchen Qualitäten für die Blutbildung sie ausgestattet sind. Bei neu- 
geborenen Kindern lassen sich zwar grosse Unterschiede in Bezug auf 
den Blutbestand durch Zählung der roten Blutkörperchen und Bestim- 
mung des Hämoglobingehaltes nachweisen. Es ist aber bisher nicht durch 
fortlaufende Beobachtungen erwiesen, dass diejenigen, welche in den 
ersten Lebenstagen niedrige Blutwerte aufweisen, bei der Ernährung 
mit Frauen- oder Tiermilch anämisch werden. Der Blutgehalt der Neu- 
geborenen hängt wesentlich von der Zeit der Abnabelung ab. 

Geht einem Kinde durch vorzeitige Abnabelung viel vom Plazen- 
tarblut verloren, so bedeutet dies noch keinen grossen Verlust, denn 


1) Ueber den Eisengehalt der Leberzellen bei Neugeborenen und Kindern im 
ersten Lebensjahre. Inaug.-Diss. Breslau 1904. 


— 429 — 


unter normalen Verhältnissen verfügt das neugeborene Kind über so 
grosse Reserven, dass es während der Ernährung an der Brust sogar 
Biutverluste durch Kephalhämatom oder Melaena oder in Folge von 
operativen Eingriffen vollständig ausgleichen kann und trotzdem im 
weiteren Verlaufe keine Anämie alimentären Ursprunges acquirirt. 
Ueberdies ist bemerkenswert, dass wir in der Anamnese der Kinder, 
welche an einer solchen Anämie leiden, oft zu hören bekommen, dass 
sie in der ersten Lebenszeit durchaus nicht den Eindruck blasser oder 
anämischer Kinder machten. Die Anamnese belehrt uns dagegen, dass 
die Kinder, welche die Disposition zu der in Rede stehenden Anämie 
haben, fast ausschliesslich Abkömmlinge kranker Eltern sind. Auffallend 
oft leidet ein Teil der Eltern solcher Kinder an Tuberkulose, doch er- 
gibt sich in Bezug auf diese Krankheit keine Gesetzmässigkeit. Manche 
Kinder schwer tuberkulöser Mütter zeigen auch bei lang fortgesetzter 
einseitiger Milchdiät keine Anämie. Dasselbe gilt auch bezüglich anderer 
Krankheiten der Eltern, insbesondere der Lues. Niemals findet sich 
eine solche Gesetzmässigkeit, dass wir sagen könnten, die Kinder von 
Eltern mit dieser oder jener bestimmten Krankheit sind voraussichtlich 
zu Anämie aus alimentären Ursachen veranlagt. Als die schwerwiegendste 
betrachten wir noch die anamnestische Angabe, dass die Mutter in 
den Entwicklungsjahren an Chlorose gelitten hat, aber unter der Vor- 
aussetzung, dass tatsächlich eine Chlorose vorhanden war, und dass es 
sich nicht um eine unrichtige Diagnose handelte. 

Ob die Ernährung der Mutter während der Gravidität eine Be- 
deutung für die Blutbildung des Kindes hat, lässt sich nicht mit 
Sicherheit entscheiden. Es liegt schon deshalb nahe, die Möglichkeit 
zuzugeben, weil mitunter von mehreren Kindern einer Familie trotz 
scheinbar gleicher Lebensbedingungen nur eines anämisch wird. 
Der Entwicklungszustand eines Kindes bei der Geburt scheint in weiten 
Grenzen ebenso unabhängig von der Ernährung der Mutter während 
der Gravidität zu sein, wie wir dies schon bezüglich der Krankheiten 
erwähnt haben. So sehen wir, dass manche Frau, welche sich aus 
Mangel an Mitteln oder wegen der mit der Gravidität verbundenen 
Ernährungsschwierigkeiten qualitativ und quantitativ unzureichend er- 
nährt, doch ein Kind zur Welt bringt, welches gut entwickelt ist und 
keine Veranlagung zur Anämie aufweist. 

: Von dem einseitigen Standpunkte aus, dass hauptsächlich Eisen- 
mangel in der Nahrung als ätiologisches Moment der Anämie aus ali- 
mentären Ursachen in Betracht kommt, wurde auch die Möglichkeit 
erwogen, dass kranke Frauen eine eisenarme Milch produciren können. 
Vorausgesetzt, dass der Eisengehalt der Milch normaler Frauen für 
den Säugling eben ausreicht, könnte ein abnorm kleiner Eisengehalt 
der Milch bei einem ausschliesslich an der Brust genährten Kinde 
relativ bald zur Erschöpfung seiner Reservedepöts führen. Es kann 
als erwiesen betrachtet werden, dass der Eisengehalt der Frauenmilch 
erheblich schwanken kann, und es ist auch denkbar, dass bestimmte 
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Frauen dauernd eine eisenarme Milch produciren. Es ist aber offenbar 
wegen der technischen Schwierigkeiten, welche solche Untersuchungen 
bieten, noch in keinem Falle der Zusammenhang zwischen eisenarmer 
Frauenmilch und Anämie eines Kindes nachgewiesen worden. Soxhlet!) ist 
der Meinung, dass für die Entstehung der Anämie auch eine mit der 
Dauer der Lactation fortschreitende Abnahme des Eisengehaltes der 
Frauenmilch in Betracht kommen könnte. Wir glauben, dass die bisher 
vorliegenden Untersuchungen der Frauenmilch nicht ausreichen, um 
diese Hypothese zu stützen. Es sind zahlreiche Fälle bekannt, iu 
welchen eine Amme zwei Säuglinge hintereinander von Geburt an bis 
in das zweite Lebensjahr gestillt hat, ohne dass dabei bei dem zweiten 
Kinde Anämie aufgetreten wäre. 

Die Anämie aus alimentären Ursachen entwickelt sich so allmäh- 
lich, dass es schwer möglich ist, ihren Anfang genau festzustellen. Der 
Hämoglobingehalt des Blutes und die Zahl der roten Blutkörperchen 
zeigen schon unter physiologischen Verhältnissen bei den einzelnen 
Kindern Unterschiede, und wir haben in Folge dessen erst dann das 
Recht, von einer Anämie zu sprechen, wenn die Werte der beiden ge- 
nannten Blutbestandteile von den physiplogischen Grenzwerten erheb- 
lich abweichen. Schon bei der Beobachtung der Anfänge der Anämie 
ergibt sich eine interessante Tatsache. In manchen Fällen bildet die 
Anämie das einzige Krankheitssymptom, in andern ist sie mit einem 
Milztumor combinirt. Im letzteren Falle tritt zuerst der Milztumor und 
dann die Anämie auf. Der Milztumor kann wochen- und monatelang 
bestehen, ehe mit unseren relativ groben Methoden eine Anämie nach- 
weisbar wird. Wir betrachten die Fälle mit Milztumor als eine Combi- 
nation der Veranlagung zur Anämie mit einer solchen zur exsudativen 
Diathese. Sorgfältige Beobachtung der Kinder zeigt, dass niemals der 
Milztumor allein auftritt, sondern dass auch noch andere Symptome 
vorhanden sind, welche die Richtigkeit unserer Auffassung beweisen. 
Diese Combination von Anämie mit exsudativer Diathese kommt häufig 
vor. Wir müssen dem gegenüber aber auch hervorheben, dass im Ver- 
gleich zu der grossen Häufigkeit der exsudativen Diathese die Anämie 
eine relativ seltene Erkrankung ist und dass letztere auch für sich 
allein zur Beobachtung kommt. 

So wie mit exsudativer Diathese beobachtet man auch häufig die 
Combination der Anämie alimentären Ursprunges mit Rachitis. Es kann 
deshalb nicht überraschen, dass die Anämie zumeist nur als ein Sym- 
ptom der Rachitis aufgefasst wurde, weil es in der Pädiatrie lange 
Zeit hindurch erlaubt war, Rachitis als einen Sammelnamen für die 
heterogensten Symptome zu betrachten, welche sich bei rachitischen 
Kindern feststellen lassen. Da die Studien über Anämie meist nur an 
dem Materiale von Kinderkrankenhäusern gemacht wurden, in welchen 
die meisten Patienten Zeichen von Rachitis aufweisen, schien die Regel- 
mässigkeit der Combination die Annahme eines ursächlichen Zusam- 


1) Münchener med. Wochenschr. 1912, Nr. 22. 
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menhanges zu rechtfertigen. Wir glauben, alimentäre Anämie als etwas 
besonderes betrachten zu dürfen, weil beide Erkrankungen getrennt 
für sich vorkommen und im Falle der Combination kein Parallelismus 
im Grade der beiden pathologischen Erscheinungen nachzuweisen ist. 

Wie schon erwähnt, darf Blässe neurogenen Ursprungs nicht mit 
Anämie verwechselt werden. Es erübrigt sich, an dieser Stelle zu bemerken, 
dass auch Combinationen von Neuropathie mit alimentärer Anämie 
vorkommen. Die Kenntnis dieser ist wichtig für die Beurteilung des 
Effectes einer Ernährungstherapie. Es lässt sich objectiv nachweisen, 
dass die Anämie durch eine zweckentsprechende Ernährung geheilt 
werden kann, und doch behalten manche derartige Kinder ein er- 
schreckend blasses Aussehen. Dieses kann nur durch eine psychische 
Behandlung beeinflusst oder behoben werden. Wer dies nicht berück- 
sichtigt, muss zu einer Unterschätzung des Wertes der Ernährungs- 
therapie gelangen. 

Aeusserlich verrät sich die Anämie durch eine zunehmende Blässe. 
Auf diese allein hin darf jedoch selbst bei Säuglingen die Diagnose nicht 
gestellt werden, da es in jedem Kindesalter eine Blässe neurogenen 
Ursprunges gibt. Zur Sicherung der Diagnose ist in den leichten Fällen 
unbedingt eine Blutuntersuchung notwendig. Diese ist auch bei 
schwerer Anämie nicht zu entbehren, doch ermöglicht dabei die Blässe 
der sichtbaren Schleimhäute schon vorher die Diagnose. Der Blut- 
befund ist durch die Herabsetzung des Hämoglobingehaltes und 
der Zahl der roten Blutkörperchen charakterisirt. Die Zahl der weissen 
Blutkörperchen ist nicht erhöht. Eine erhebliche Vermehrung derselben 
fordert dazu auf, nach einer besonderen Aetiologie zu suchen. Die 
Morphologie der weissen Blutkörperchen zeigt mannigfaltige kleine Ab- 
weichungen von der Norm. Es lässt sich aber kein Befund als beson- 
ders charakteristisch hervorheben. 

Bemerkenswert ist, dass sich die Anämie stets zu einer Zeit aus- 
bildet, in welcher die Kinder einen starken Fettansatz aufweisen. Dieser 
kann sogar in einzelnen Fällen extreme Grade erreichen. Zieht sich ein 
solches Kind schwere Ernährungsstörungen zu, magert dabei stark ab und 
kommt es erst in diesem Stadium in Beobachtung, so lässt sich noch 
an den schlaffen und leeren Hautfalten der frühere Bestand einer Adi- 
positas nachweisen. Auf dieses Symptom des Fettansatzes legen wir 
grosses Gewicht, denn die Erfahrung lehrt uns, dass sich der Fett- 
ansatz vor allem durch eine fettreiche Nahrung, und dies ist gewöhnlich 
die Milch, erreichen lässt. Kinder, die aus irgend einem Grunde die Milch 
nicht vertragen oder sie verweigern und deshalb vorwiegend mit 
einer Kohlehydratreichen Kost ernährt werden, zeigen selten einen 
gleichen Fettansatz, aber auch keine alimentäre Anämie. Adipositas und 
alimentäre Anämie sind deshalb so eng zusammen gehörige Erschei- 
nungen, dass wir, wenn die erstere fehlt, daran zweifeln müssen, ob es 
sich um eine Anämie alimentären Ursprungs handelt. In einzelnen 
Fällen ist uns bei anämischen und zugleich fetten Kindern eine Nei- 
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gung zu Hautblutungen aufgefallen. Bald da bald dort entsteht ein 
blauer Fleck, ohne dass sich ein Trauma als Ursache feststellen liesse. 
Diese Blutungen erreichen niemals einen höheren Grad wie bei Pur- 
pura, erscheinen uns aber doch als ein bemerkenswertes Symptom. 

Neben der Adipositas macht sich bei der alimentären Anämie 
regelmässig eine Schlaffheit und mangelhafte Entwicklung der Körper- 
muskulatur bemerkbar. Wir nehmen an, dass diese Erscheinung zum 
grossen Teile die gleiche Ursache wie die Adipositas hat. Die Mus- 
kulatur bedarf zu ihrer Function und Entwicklung einer Ernährung des 
gesamten Organismus, in welcher die Kohlehydrate mindestens ge- 
nügend oder noch besser reichlich vertreten sind. Der einseitigen 
Milchernährung, welche zur alimentären Anämie führt, haftet aber fast 
regelmässig der Fehler der ungenügenden Kohlehydratzufuhr an. 

Auf das Längenwachstum scheint die Entwicklung der alimentären 
Anämie keinen bemerkbaren Einfluss auszuüben. Wir haben Kinder ge- 
sehen, die sich durch stattliche Körpermaasse auszeichneten und dabei 
doch die genannte Anämie aufwiesen. Wenn sich deshalb letztere hie 
und da bei einem zarten, kleinen Kinde findet, so darf man nicht so- 
fort bereit sein, die schwache Entwicklung als eine Folge der Anämie 
aufzufassen. 

Bei Kindern, welche gleichzeitig mit exsudativer Diathese oder, 
um der Nomenclatur anderer Autoren gerecht zu werden, erblich mit 
Lymphatismus belastet sind, entwickelt sich mit zunehmender anaemia ex 
alimentatione eine Hyperplasie der Iymphoiden Organe, welche sich im 
klinischen Bilde hauptsächlich durch einen Milztumor bemerkbar macht. 
Die meist gleichzeitig auftretende Vergrösserung der Tonsillen wird 
leider nicht genügend beachtet. Wir fanden keine Veranlassung, solche 
combinirte Krankheitsfälle mit einem besonderen Namen zu belegen, 
weil sie unter gleicher Therapie zur Heilung gelangen. Sie werden 
häufig noch durch das Hinzutreten von accidentellen Infectionen com- 
plieirt. Letztere dürfen nicht als Zufälle aufgefasst werden, sondern 
haben wahrscheinlich ihre Ursache in einer Herabsetzung der natür- 
lichen Immunität, welche die genannten Diathesen bedingen. Es ist klar, 
dass die accidentellen Infectionen auch zu einer wesentlichen Verände- 
rung des Blutbildes Veranlassung geben und die Symptome, den 
. Verlauf und die Prognose der Anämie mannigfaltig beeinflussen können. 
Auf diese Varianten brauchen wir an dieser Stelle nicht näher ein- 
zugehen. Wir möchten aber die Symptomatologie der Anämie aus ali- 
mentären Ursachen nicht abschliessen, ohne darauf hinzuweisen, dass 
dieselbe für sich allein gewöhnlich keine Herzgeräusche bedingt. 

Wie bereits erwähnt, kommt die anaemia ex alimentatione nur 
nach einseitiger Ernährung mit Milch zu Stande. Für die Therapie 
ergibt sich daraus die Forderung, den Fehler, welcher der Milchnahrung 
anhaftet, durch eine Beikost oder durch medicamentöse Behandlung 
auszugleichen oder, falls dies nicht ausreicht, von der Milchnahrung 
abzugehen und sie durch eine solche zu ersetzen, welche eine normale 
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Blutbildung.ermöglicht. Geben wir von der Voraussetzung aus, dass 
die einseitige Ernährung mit Milch eine insufficiente Versorgung des 
Organismus mit Eisen zur Folge hat, so müsste in erster Linie eine 
Behandlung mit Eisenpräparaten angebracht erscheinen. Wir haben uns 
an grossem Materiale überzeugt, dass die Verabreichung von Eisen- 
präparaten — am häufigsten wurde Ferratin verwendet — ohne gleich- 
zeitige Aenderung der Ernährung, bei welcher sich die Anämie ent- 
wickelte, erfolglos bleibt. In gleicher Weise unwirksam zeigt sich auch 
in vielen Fällen eine eisenreiche Beikost, wenn dieselbe bei gleich- 
bleibender Milchmenge in der Nahrung verabreicht wird. Wir haben 
viele Kinder gesehen, welchen in der genannten Absicht eisenreiche 
Beikost in Form von Ei, Spinat oder anderen Gemüsen und Obst ge- 
geben wurde und bei denen trotzdem die Anämie sichtliche Fortschritte 
machte. Aus diesen Beobachtungen glauben wir schliessen zu dürfen, 
dass die Eisenhypothese, so schön sie klingt und so überzeugend ihre 
experimentellen Grundlagen erscheinen, doch nicht allein zur Erklärung 
der Anämie aus alimentären Ursachen bei Kindern ausreicht. Der Schaden, 
welchen der Missbrauch der Milch anrichtet, muss nach anderer Rich- 
tung zu suchen sein. Geht man zweckmässig mit der Ernährungs- 
therapie vor, so wird nach unserer Erfahrung eine medicamentöse Be- 
handlung ganz entbehrlich. Wir haben niemals gesehen, dass eine Er- 
nährungstherapie in Combination mit medicamentöser Behandlung (Eisen 
oder Arsen) einen rascheren oder sichereren Erfolg zeitigte, als die Rege- 
lung der Ernährung allein. In den beginnenden und leichten Fällen von 
Anämie genügt eine Herabsetzung der Milchmenge um ein Drittel oder um 
die Hälfte und Ergänzung der Nahrung durch Vegetabilien, Griess, Reis, 
Sago etc. Gemüse und Obst. In schweren Fällen muss die Milch nahezu 
vollständig ausgeschaltet oder auf 100 bis 200g für den Tag als Maxi- 
mum eingeschränkt werden. Neben Vegetabilien, Obst und Gemüse ver- 
abreichen wir sodann zweimal täglich Fleisch in der Nahrung. Die Zu- 
sammensetzung der Kost muss im Anfange der Behandlung auf den 
Zustand der Darmfunctionen des Kindes Rücksicht nehmen. Besonders 
wenn Durchfall besteht, muss zunächst dieser beseitigt werden, ehe mit 
der gemischten Kost begonnen werden kann. Bei Kindern, welche unter 
der einseitigen Milchernährung an Verstopfung mit Kalkseifenstühlen 
leiden, darf der Uebergang von der einen Art der Ernährung zur anderen 
unvermittelt durchgeführt werden. Der Uebergang zur gemischten Kost 
gelingt umso sicherer, wenn dabei nur vier Mahlzeiten in 24 Stunden 
verabfolgt werden. 

Wir haben die schwersten Fälle von Anämie aus alimentären Ur- 
sachen bei unserer Ernährungstherapie im Verlaufe von 2 bis 4 Mo- 
naten ausheilen sehen. Die Dauer der Behandlung bis zur Heilung ist 
wesentlich davon abhängig, ob die Behandlung durch accidentelle In- 
fectionen unterbrochen wird oder nicht. Ferner kann der Erfolg der 
Therapie wesentlich durch Psychopathie der Kinder verzögert werden. 
In solchen Fällen bedarf es oft lang fortgesetzter geduldiger Versuche, 

Czerny und Keller, Ernährungsstörungen und Krnähruugstherapie. II. 28 
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ehe ein Kind so weit gebracht wird, die Nahrung aufzunehmen, welche 
aus therapeutischen Gründen notwendig ist. Jedes Zugeständnis verlängert 
den Widerstand des psychopathischen Kindes, und doch sind wir im 
Anfange der Behandlung zu Concessionen gezwungen, um eine länger 
dauernde Inanition zu verhüten. 

Was istnun das Wirksame an der angeführten Ernährungstherapie? 
Man könnte daran denken, dass eine gemischte Kost dem Kinde sicherer 
das Material zur Bildung von Hämoglobin liefert als die einseitige 
Milchernährung. Dies erscheint uns aber unwahrscheinlich, weil sonst 
die Erfolge der Beikost neben reichlicher Milchverabreichung günstiger 
sein müssten. Wir glauben, dass bei den dazu disponirten Kindern die 
Milch eine activ schädigende Wirkung auf die Blutbildung ausübt. Diese 
Wirkung suchen wir in dem Alkalimangel, welcher bei der einseitigen 
Milchnahrung aus der Seifenbildung im Darm resultirt. Erst dann, wenn 
durch die Beikost und in Folge der Reduction der Milchzufuhr der 
Organismus über einen Alkalibestand verfügt, der der Menge der 
saueren Stoffwechselproducte entspricht, sehen wir eine Besserung der 
Anämie eintreten. Keine andere Art der Ernährung kann in gleichem 
Maasse die Alkalibilanz des Organismus beeinflussen, wie die einseitige 
Milchernährung. Mit dieser Erklärung wird somit auch die Tatsache 
verständlich, weshalb wir eine anaemia ex alimentatione nur bei Miss- 
brauch der Milchnahrung kennen. 

Nicht jedes Kind, das lange Zeit hindurch vorwiegend mit Milch 
ernährt wird, bekommt dabei eine Anämie. Die Vorgänge im Darmtractus, 
welche bei der Milchernährung zu einer Störung der Alkalibilanz führen, 
sind ein Vorrecht bestimmter Kinder, welche dieses Vorrecht mit zur 
Welt bringen. Nach Untersuchungen von Stolte müssen wir daran 
denken, dass bei dem Ueberwiegen der Alkalien über die Erdalkalien 
in der Nahrung die Seifenstuhlbildung geringer wird. Vielleicht spielen 
ähnliche Verschiebungen von Alkalien zu Erdalkalien auch bei der an- 
geborenen Verschiedenheit der Kinder insofern eine Rolle, als manche 
von ihnen schon bei geringen Reizen reichlichere Mengen alkalischen 
Darmsaftes produciren. 

Mit unseren Erklärungsversuchen ist weder der Ort noch die Art 
der Schädigung des Blutbestandes gekennzeichnet. Dies ist weiterer 
Forschung vorbehalten. Unsere Hypothese gibt uns aber vorläufig eine 
Richtschnur, wie wir die Anämie erfolgreich behandeln können. Dies 
erscheint uns wertvoller, als wenn wir bei entgegengesetzter Sachlage 
genau die Pathogenese der Anämie kennen würden, ihr aber hilflos 
gegenüber stünden. 


Hydropische Constitution.') 


Dass der Wasserreichtum des Körpers in weiten Grenzen schwanken 
kann, ist zur Genüge sichergestellt. Schon physiologischer Weise ist der 
1) Lesage beschreibt unter der Bezeichnung „Dysosmotische oder Salzdiathese” 


eine ähnliche Anomalie. Lehrb. der Krankheiten des Säuglings, übersetzt von 
R. Fischl, Leipzig 1912. 
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Wasserbestand umso grösser, je jünger ein Individuum ist. Beschränken 
wir uns nur auf das Studium des Kindes, so können wir leicht die 
Beobachtung machen, dass unter scheinbar gleichen Verhältnissen 
zwischen einzelnen Kindern grosse Unterschiede in Bezug auf den 
Wassergehalt des Körpers zu beobachten sind. Dies ist in mannigfacher 
Beziehung interessant, insbesondere wegen der Beziehungen zur natür- 
lichen Immunität. Wir wollen jedoch hier nicht die ganze Frage auf- 
rollen, sondern uns nur darauf beschränken zu erörtern, unter welchen 
Umständen es beim Kinde zu Erscheinungen von Oedemen kommt und 
in wie weit die Bildung desselben von der Ernährung abhängig ist. 
Im allgemeinen pflegen wir erst dann von Oedem zu sprechen, 
wenn sich im Unterhautzellgewebe so viel Flüssigkeit angesammelt hat, 
dass die dadurch bedingte Schwellung mit freiem Auge wahrnehmbar 
ist oder die Haut dadurch eine so teigige Beschaffenheit annimmt, 
dass ein Fingerdruck eine längere Zeit bestehende Delle zurücklässt. 
Diese Methodik zum Nachweis des Oedems ist nicht genügend, wenn wir 
uns mit der Pathogenese des Oedems beschäftigen wollen. Die Reten- 
tion von Flüssigkeit muss schon einen hohen Grad erreicht haben, ehe 
sie äusserlich leicht wahrnehmbar wird. Bis zu diesem Moment ist 
Oedembildung nur durch ein im übrigen unmotivirtes Ansteigen des 
Körpergewichtes zu erkennen. Da bei Kindern, besonders je jünger sie 
sind, das Körpergewicht viel häufiger bestimmt wird als bei Erwach- 
senen, so kann es nicht auffallen, dass unsere Kenntnisse über das 
äusserlich noch nicht sichtbare Oedem der Kinder, wir wollen es das 
latente Oedem nennen, grösser sind, als über das der Erwachsenen. 
Werden Kinder täglich zu gleicher Zeit gewogen, so zeigt ihr 
Körpergewicht dabei ein verschiedenes Verhalten. Normale Säuglinge, 
welche an der Brust ernährt werden, zeigen hauptsächlich im ersten 
Lebenshalbjahr von Tag zu Tag eine so gleichmässige Zunahme, dass bei 
graphischer Darstellung aus den gefundenen Gewichtszahlen eine 
nahezu gradlinig aufsteigende Linie resultirt. Dieses ideale Verhalten 
wird im späteren Leben nie mehr erreicht. Schon in der zweiten Hälfte 
des ersten Lebensjahres zeigen sich bei täglicher Wägung mehr oder 
weniger grosse Schwankungen, welche mit zunehmendem Alter auch 
bei ganz gleichmässiger Ernährung immer stärker hervortreten. Aber 
auch schon unter Neugeborenen und Säuglingen, welche ausschliesslich 
mit Frauenmilch ernährt werden, finden sich einzelne, deren Körper- 
gewicht von Tag zu Tag in auffallend weiten Grenzen schwankt. 
Finkelstein machte mit Recht darauf aufmerksam, dass solchen Kindern 
mehr Gefahren drohen und dass sie Ernährungsstörungen und Infecten 
leichter unterliegen als solche mit stabilerem Körpergewicht. Diese Unter- 
schiede, welche schon bei Säuglingen so deutlich hervortreten, lassen sich 
auch bei älteren Kindern beobachten, und auch bei diesen ergibt die ärzt- 
liche Erfahrung, dass geringe Schwankungen des Körpergewichtes das 
normale grosse, das wenig widerstandsfähige Kind charakterisiren. Wir 
müssen aus solchen Beobachtungen den Schluss ziehen, dass grosse indi- 
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viduelle Unterschiede in den Geweben bestehen müssen, hauptsächlich 
im subcoutanen Bindegewebe, in welchem sich das locker gebundene 
Wasser anhäufen kann. Dieser eigentümliche Zustand der Gewebe ver- 
langt mehr Beachtung als bisher angenommen wurde, und wir wollen 
ihn, um eine Verständigung darüber zu erreichen, die hydropische 
Constitution nennen, Dieselbe ist, wie wir schon aus den Beobachtun- 
gen an Säuglingen erschliessen können, angeboren!), und kann wie 
andere Constitutionsanomalien durch die Art der Ernährung günstig 
oder ungünstig beeinflusst werden. Sie kann sich bereits im intraute- 
rinen Leben geltend machen, und Kinder, die Ödematös geboren 
werden, stellen extreme Grade dieser abnormen Veranlagung dar. Die 
meisten Kinder mit congenitalem Oedem gehen schon vor der Ge- 
burt zu Grunde und beweisen schon dadurch die Gefahr der hydro- 
pischen Constitution für die Lebensfähigkeit. Andere kommen zwar 
lebend zur Welt, erkranken aber sehr bald im extrauterinen Leben 
unter extremer Oedembildung, für welche sich meist bei genauer 
Untersuchung sowohl intra vitam als post mortem keine befriedigende 
Erklärung finden lässt. Man hilft sich über diese Situation mit der Be- 
zeichnung idiopathisches Oedem hinweg. Bemerkenswert ist, dass sich 
ein solches auch bei der Ernährung mit Frauenmilch, also einer salz- 
armen Nahrung, ausbilden kann. 

Mehr als unter normalen Verhältnissen interessirt uns die hy- 
dropische Constitution gelegentlich von Infecten. Derart veranlagte 
Kinder, die bis dahin als normal galten, zeigen im Falle eines Infectes 
einen rapiden Verfall in Folge starker Abnahme des Körpergewichtes, 
welche durch die Krankheit selbst nicht genügend motivirt erscheint. 
Wir hören oft von den Eltern eines Kindes, welches erst seit 2 oder 3 
Tagen unter Fieber erkrankt ist, dass es bereits sichtlich in seinem 
Körperzustand reducirt ist. Der Arzt, der das Kind nicht vorher ge- 
kannt hat, hält solche Angaben leicht für übertrieben, und doch 
täuschen sich die Eltern nicht. In manchen Fällen lässt sich der starke 
Wasserverlust bei älteren Kindern an dem starken Zurücksinken der 
Bulbi erkennen. Die Kinder bekommen dadurch einen schwer kranken 
Gesichtsausdruck. Dieser acute Verfall des Körpers wiederholt sich, 
wenn dem nicht durch Ernährungstherapie begegnet wird, bei jedem 
Infect. Er ist also eine Eigentümlichkeit des Kindes und nicht von der 
Art der Infection abhängig. Es bedarf kaum der Erwähnung, dass ein 
solches rasches Absinken des Wassergehaltes während einer acci- 
dentellen Krankheit, welches auch durch Nahrungszufuhr nicht aufzu- 
halten ist, als eine schwere Complication aufzufassen ist. Ist der Infect 
vorüber, so droht den in Rede stehenden Kindern in der Reconvales- 
cenz ein pathologisch hoher Wasseransatz, welcher sich leicht bis zu 
Oedemen steigern kann. Diese Oedeme treten erst relativ spät nach 


1) F. N. Edgeworth, Allgemeines subcut. Oedem nicht renalen Ursprungs, eine 
familiäre Erkrankung. The Lancet 1911. Juli, ref. im Arch. f. Kinderheilk. LIX. Bå., 
1912, S. 153. 
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dem Ablauf des Infectes auf und bei ihrer Rückbildung kommt es zur 
Albuminurie. Die Oedeme, besonders wenn sie so geringgradig sind, 
dass sie sich nur durch die Körpergewichtswägung feststellen lassen, 
werden meist übersehen, und die Albuminurie wird in Folge dessen auf 
eine postinfectiöse Nephritis bezogen. Pirquet!) hat zuerst auf die 
interessante Tatsache hingewiesen, dass in manchen Fällen nach Schar- 
lach mittels Körperwägung die Entstehung eines Oedem beobachtet 
werden kann, dem erst nach mehrtägigem Bestande Albuminurie folgt. 
Wir haben diese Befunde nachgeprüft und bestätigen können. Es lässt 
sich aber weiter feststellen, dass in solchen Fällen die Albuminurie 
auch prompt mit dem Tage erlischt, an dem das Oedem ausgeschieden 
ist?) Wir sind deshalb nicht geneigt, diese Vorgänge auf eine Ne- 
phritis zu beziehen, sondern vielmehr die Albuminurie nur als eine 
Folge der Ausscheidung des Oedems aufzufassen. Die gleichen Stö- 
rungen lassen sich nicht nur nach Scharlach, sondern auch nach 
anderen Infecten beobachten. Jedenfalls glauben wir, dass es sich hier 
um ein wichtiges Problem handelt, welches noch exacter Bearbeitung 
bedarf. 

Die Ernährung bei hydropischer Constitution kann nach dem 
gegenwärtigen Stande unseres Wissens nur darauf hinausgehen, für 
eine genügende Aufnahme von Kalksalzen durch die Nahrung Sorge 
zu tragen, da dem Kalk die Hauptrolle in Bezug auf die Wasser- 
regulierung des ganzen Organismus zukommt. 


1) Verhandl. der 21. Vers. der Gesellsch. f. Kinderheilk. Breslau 1904. 
2) Stoeltzner, Medicinische Klinik 1905, Nr. 41. 


18. Capitel. 


Ernährungsstörungen durch angeborene Fehler im Bau des 
Körpers. 


Angeborene Fehler im Bau des Körpers können in mannigfaltiger 
Weise die Ernährung eines Kindes beeinflussen. Manche wirken nur 
als mechanische Hindernisse bei der Nahrungsaufnahme oder bei der 
Fortbewegung der Nahrung durch den Darmtractus, andere wieder haben 
Anomalien des Stoffwechsels zur Folge, welche eine besondere Er- 
nährungstherapie erheischen oder, wenn dies nicht der Fall, so doch 
die Ernährungsresultate abnorm gestalten. Wenn wir uns der ersten 
Gruppe zuwenden, so verdienen zunächst die Missbildungen der Lippen 
und des Gaumens Erwähnung. Die einfache Hasenscharte bedingt kein 
Saughindernis, denn sie wird .beim Saugact entweder durch die Mamma 
oder durch das Saughütchen der Milchflasche verschlossen. Ein Saug- 
hindernis gibt dagegen jede Gaumenspalte ab. Betrifft eine solche nur 
den weichen Gaumen, so bleibt sie leider oft in den ersten Lebens- 
tagen der Kinder unbemerkt. Erst wenn fortgesetzte Ernährungsver- 
suche an der Brust fehlschlagen und damit zu einer genauen Unter- 
suchung des Kindes Veranlassung gegeben ist, wird der Defect entdeckt. 
Solche unliebsame Ueberraschungen brauchten nicht vorzukommen, 
wenn bei jedem Neugeborenen nach der Geburt auch die Mundhöhle 
besichtigt werden würde. Eine Spaltung des weichen Gaumens macht 
ebenso wie der complete Wolfsrachen die Ernährung an der Brust 
unmöglich. In diesen Fällen ist die künstliche Ernährung trotz aller 
ihrer Gefahren nicht zu umgehen. Doch möchten wir dort, wo 
abgespritzte oder conservirte Frauenmilch zur Verfügung steht, drin- 
gend empfehlen, solche Kinder wenigstens in den ersten Lebenswochen 
mit Frauenmilch durch die Flasche zu ernähren. Diese besondere Vor- 
sicht erscheint uns mit Rücksicht auf die grosse Vulnerabilität der 
freiliegenden Nasenschleimhaut gerechtfertigt. Dieselbe ist vulnerabler 
als die Mundschleimhaut. Sowie der Ernäbrungszustand der Kinder 
durch künstliche Ernährung geschädigt wird, so etablirt sich leicht 
auf der Nasenschleimhaut neben Soor auch manche andere malig- 
nere Infection, welche durch Uebergreifen auf die Luftwege oder 
durch das Zustandekommen einer Allgemeininfection das Leben der 


— 439 — 


Kinder gefährdet. Viele Kinder mit Wolfsrachen gehen in der ersten 
Lebenszeit nicht an der mechanischen Schwierigkeit der Ernährung, 
sondern an den genannten Infectionen zu Grunde. Die Gefahr der 
Infectionsmöglichkeit rechtfertigt es, wenigstens in den ersten Lebens- 
wochen Frauenmilch anzuwenden. Es fehlt heute nicht an Chirurgen, 
welche für eine frühzeitige Deckung des Defectes durch Operation 
eintreten. Auch für diesen Fall ist die Ernährung mit Frauenmilch von 
grossem Vorteil, weil damit die Aussicht auf einen günstigen Erfolg 
des operativen Eingriffes wesentlich wächst. 

Ein mechanisches Hindernis für die Passage der Nahrung durch 
den Darmtractus kann durch Stenosen und Atresien mannigfaltiger 
Art gegeben sein. Am wenigsten Aussicht auf Rettung eines Kindes 
ergibt auch bei rechtzeitiger Diagnose eine angeborene Oesopha- 
gusatresie. Der Sitz derselben macht beim Neugeborenen einen opera- 
tiven Eingriff unmöglich. Besser ist die Prognose bei tiefer sitzenden 
Stenosen und Atresien, falls dieselben rechtzeitig erkannt werden. 
Dies ist aber selbst in den günstigsten Fällen, wo die Stenose am 
Pylorus oder eine Atresie im Duodenum localisirt ist, nicht immer 
leicht möglich. Erbrechen ist bei Neugeborenen ein Krankheitssymptom, 
welches nicht sofort den Gedanken an ein mechanisches Hindernis 
aufkommen lässt, und der Abgang vom Meconium erschwert in noch 
höherem Maasse die rechtzeitige Diagnose. Die Verzögerung derselben 
bedingt aber eine Schwächung des Kindes durch Inanition, wodurch 
der Effect eines operativen Eingriffes stets zweifelhaft wird. 

Noch schwieriger als die Diagnose der Duodenalatresien gestaltet 
sich die der in tieforen Darmabschnitten localisirten Atresien. Glück- 
licher Weise sind dieselben grosse Raritäten!). Ihre Diagnose wird 
dadurch erschwert, dass es bei septischen Neugeborenen Krankheits- 
bilder gibt, bei welchen der Gedanke an eine Darmstenose oder 
Atresie sehr nahe liegt, bei welchen aber weder durch eine Probela- 
paratomie noch durch die Obduction ein mechanisches Hindernis der 
Darmpassage nachzuweisen ist. Es sind dies Sepsisfälle, in welchen die 
Kinder galliges Erbrechen und einen extremen Meteorismus bei gerin- 
gem Abgang von Faeces und Darmgasen aufweisen. Dieses Trugbild 
macht es verständlich, dass in einem Falle eine Atresie vermutet wird, 
wo keine vorhanden ist, und im anderen Falle eine solche nicht dia- 
gnosticirt wird, wo sie tatsächlich besteht. Die harmloseste aller 
Atresien ist die des Anus, besonders wenn die Verhältnisse des Falles 
nicht complieirt sind, so dass sich durch einen einfachen operativen 
Eingriff die Communication des Rectums nach aussen herstellen lässt. 
Wir haben keinen Fall, in welchem dies nicht möglich war, und bei 
welchem in Folge dessen ein Anus praeternaturalis angelegt werden 
musste, am Leben bleiben sehen. Letztere Operation ist also beim 
neugeborenen Kinde nicht einmal als eine lebensverlängernde zu be- 
trachten. 


1) Trumpp, Jahrb. f. Kinderheilk. LXXVI. Bd., 191?, S. 67%. 
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Ungleich günstiger gestaltet sich das Schicksal der Kinder mit 
Stenosen. An dieser Stelle muss zunächst die Frage der angeborenen 
Pylorusstenose gestreift werden. Schon nach dem Ergebnisse derzahl- 
reichen Obductionen von Neugeborenen, wie sie in grossen Findel- 
ınstalten möglich waren, muss angenommen werden, dass der grösste 
Teil der bei Neugeborenen sich entwickelnden Pylorusstenosen nicht 
angeboren ist, sondern nur fälschlich so bezeichnet wird. Doch glauben 
einzelne Autoren, an dem Vorkommen einer angeborenen Pylorus- 
stenose festhalten zu müssen. Es handelt sich dabei nicht nur um eine 
akademische Frage, denn es ist verständlich, dass eine Stenose, welche 
aus einem Spasmus hervorgeht, einer Rückbildung fähig ist, während 
eine angeborene Stenose ein dauerndes Hindernis abgibt, welches durch 
einen operativen Eingriff beseitigt oder umgangen werden muss. Die 
ärztliche Erfahrung der letzten 15 Jahre zeigt, dass die Pylorusstenosen, 
welche bei Säuglingen beobachtet werden, in den meisten Fällen bei 
geeigneter Ernährung, insbesondere mit Frauenmilch, zur Ausheilung 
gelangen. Nur in einer kleinen Zahl von Fällen bleibt kein anderer 
Ausweg als der des operativen Eingriffes. Von den ersteren lässt sich 
ohne Weiteres annehmen, dass sie nicht auf angeborenen Stenosen be- 
ruhen, und von den letzteren Fällen lässt sich nicht behaupten, dass 
sie angeboren sein müssen, weil wir sie noch in keiner anderen Art 
als durch Operation beherrschen können. DieFrage, wie oft angeborene 
Pylorusstenosen vorkommen, kann nicht durch den Kliniker, sondern 
nur durch den pathologischen Anatomen einwandsfrei beantwortet 
werden, und darnach scheinen sie ausserordentliche Seltenheiten zu sein. 

Aehnlich wie bezüglich der angeborenen Pylorusstenose liegt heute 
die Frage, ob es congenitale Stenosen in den tieferen Darmabschnitten 
gibt. Veranlassung an solche zu denken und nach ihnen zu fahnden 
gibt das Vorkommen des Megacolon,!) (auch Hirschsprung’sche Krank- 
heit genannt). Die genaue Analyse solcher Fälle zeigt jedoch, dass nicht 
congenitale 'Stenosen, sondern vielmehr Abknickungen, abnorme Falten- 
bildungen, localisirte Lähmungen oder Spasmen des Darmes die Patho- 
genese des Megacolons ausmachen. Im Princip wirken die genannten 
Hindernisse in gleicher Weise hemmend auf die Weiterbeförderung des 
Darminhaltes wie eine Stenose. Es ist ausserordentlich bemerkenswert, 
dass die Kinder, welche von dieser Anomalie betroffen sind und bei 
welchen sich in Folge der Coprostase Dilatationen grosser Darm- 
abschnitte ausbilden, doch jahrelang am Leben bleiben können. Eine 
Gefahr für das Leben entsteht erst dann, wenn sich in den dilatirten 
Darmteilen durch den anhaltenden Druck der Faecesmassen Geschwüre 
oder Perforationen entwickeln oder wenn das ursächliche Moment 
so hohe Grade erreicht, dass ein nahezu vollständiger Darmverschluss 
die Folge ist. Seitdem wir gelernt haben, auf die Anfänge der Hirsch- 


1) Literatur bei Kleinschmidt, Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. IX. Bd., 
1912, S. 300 u. Chassagnard, Contribution à l’etudedu me&gacolon. These de Bordeaux. 
Cadoret, 1909. 
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sprung’schen Krankheit zu achten und sie rechtzeitig zu erkennen, zeigt 
sich, dass ein Teil der dazu veranlagten Kinder vor dem Zustande- 
kommen des Megacolon bewahrt werden kann. Es ist dies nicht allein 
dem Umstande zuzuschreiben, dass jetzt bei einer hartnäckigen Obsti- 
pation schon bei Säuglingen jüngsten Alters zeitig an die Möglichkeit 
der Hirschsprung schen Krankheit gedacht wird, sondern dass in vielen 
Fällen Abknickungen und abnorme Faltenbildungen als die Ursache 
dieser Anomalie erkannt werden, welche einer erfolgreichen Therapie 
zugänglich sind. Immer mehr und mehr häufen sich die Beweise für 
die Entstehung des Megacolons durch Hindernisse, welche sich früher oder 
später erst im extrauterinen Leben geltend machen. Es bleibt aber 
immer noch eine Zahl von Fällen übrig, für welche sich keine plau- 
siblere Erklärung als die einer angeborenen Missbildung finden lässt. 

Die Hauptaufgabe der Therapie bleibt bei der Hirschsprung’schen 
Krankheit neben der Beseitigung des Passagehindernisses durch Drain- 
rohr oder Operation die Sorge dafür, dass die Kotstauung niemals 
extrem hohe Grade erreicht. Dies muss einerseits durch eine Entleerung 
des Darmes mit Zuhilfenahme von Darmspülungen und andererseits 
durch die Verabreichung einer Kost erzielt werden, welche quantitativ 
und qualitativ so zusammengesetzt ist, dass sie keine Veranlassung zu 
Meteorismus gibt. 

Tiefer eingreifend auf die Vorgänge im Darmtractus und noch 
mehr auf die intermediären Stoffwechselvorgänge wirkt der angeborene 
Verschluss der Gallenwege. Trotzdem ist es möglich, dass Kinder mit 
dieser Anomalie viele Monate leben können; sie erreichen jedoch fast 
niemals das Alter von einem Jahr. Wie alt sie werden, hängt weniger 
von der Art der Missbildung als davon ab, wie die Kinder ernährt 
werden. An der Brust ernährte Kinder können dabei sogar längere 
Zeit hindurch, abgesehen von dem Icterus, ein recht gutes Gedeihen 
aufweisen. Bei künstlicher Ernährung gelingt dies schwerer, doch ist 
es nicht ausgeschlossen. Solchen Kindern drohen aber mehr die Ge- 
fahren von Ernährungsstörungen, welche unter diesen complicirten 
Verhältnissen rasch einen ungünstigen Ausgang nehmen. 

Ein Versuch, Einblick in die Stoffwechselvorgänge bei Kindern 
mit angeborenem Verschluss der Gallenwege zu erlangen, liegt von 
Niemann!) vor. Er untersuchte bei einem Kinde, welches 9 Monate alt 
wurde, in der 20., 25. und 83. Lebenswoche den Stoffwechsel nach ver- 
schiedener Richtung. Aus seinen Untersuchungen ist hervorzuheben, 
dass in den ersten beiden Perioden noch eine erhebliche Fettresorption 
nachweisbar war, während in der dritten Periode bedeutend mehr Fett 
ausgeschieden als aufgenommen wurde. Die Fettspaltung war aber in 
allen drei Perioden sehr gut. Ebenso bemerkenswert ist, dass der 
Stickstoffansatz bis zur letzten Untersuchungsperiode ganz ausreichend 
befunden wurde. Die Kohlensäureproduction hielt sich im Ganzen und 
Grossen auf der für den künstlich genährten Säugling normalen Höhe. 


1) Zeitschr. f. Kinderheilk. IV. Bd., 1912, S. 162. 
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Eine zweite Untersuchung über den Fett- und Stickstoff-Stoff- 
wechsel bei einem Falle von congenitalem Fehlen der Gallengänge liegt 
von Koplik und Crohn!) vor. 

In klinischer Beziehung ergibt sich die wichtige Folgerung, dass 
bei Kindern mit angeborenem Verschluss der Gallenwege eine ängst- 
liche Dosirung der Fettmenge in der Nahrung nicht notwendig ist. Der 
Exitus letalis erfolgt auch in den Fällen, in welchen keine Compli- 
cation hinzukommt, wenn die Leber in Folge der Gallenstauung so 
weit destruirt ist, dass der Rest vom Leberparenchym nicht mehr für 
die lebenswichtigsten Functionen ausreicht. Weder die Lebereirrhose 
noch der Icterus für sich allein gefährden das Leben eines Säuglings, 
solange noch functionstüchtiges Lebergewebe vorhanden ist. So sehen 
wir Kinder, bei welchen Lebercirrhose mit oder ohne Icterus im ersten 
Lebensjahre einsetzt, mitunter nicht nur das erste Lebensjahr über- 
dauern, sondern auch aufwachsen. 

Sehr verschieden kann sich der Einfluss einer angeborenen Herz- 
oder Gefässanomalie auf die Ernährung geltend machen. Handelt es 
sich um Herzfehler, welche vollständig compensirt sind und keine Ver- 
anlassung zu Cyanose oder Stauung geben, so macht die Ernährung 
keine Schwierigkeiten und die Resultate gleichen vollständig denen bei 
normalen Kindern. Wir möchten ausdrücklich betonen, dass wir, wenn in 
einem solchen Falle ein Kind auffallend zart und klein bleibt und mit 
zunehmendem Alter die Zeichen der Hypotrophie oder des Infantilis- 
mus aufweist, dies nicht als eine unmittelbare Folge des congeni- 
talen Vitium cordis auffassen, sondern an eine Combination von mehr- 
fachen Defecten denken. Wir haben eine Reihe von Kindern beobachten 
können, welche sich mit compensirten congenitalen Herzfehlern körper- 
lich gut entwickelten, ohne dass ihrer Ernährung irgend eine beson- 
dere Aufmerksamkeit geschenkt werden musste. Anders verhält es sich 
in den Fällen, in welchen von Geburt an eine Cyanose besteht oder 
sich im Laufe des ersten Jahres ausbildet. Bei solchen Kindern bleibt 
schon im ersten Jahre, auch wenn sich erheblichere Ernährungs- 
störungen vermeiden lassen, das Ernährungsresultat hinter der Norm 
zurück. Sie können zwar ganz reichlich Fett ansetzen und deshalb eine 
befriedigende Körpergewichtszunahme aufweisen, bleiben aber im Wachs- 
tum zurück. Auffallend oft ist bei ihnen gleichzeitig die Disposition 
zur Rachitis vorhanden, so dass diese frühzeitig Indicationen zur 
Modification der Ernährung abgibt. 

Die grössten Schwierigkeiten der Ernährung bieten die Fälle von 
congenitalem Herzfehler, bei welchen schon im ersten Jahre Stauungs- 
erscheinungen nachweisbar sind. Während zahlreiche Beweise dafür 
vorliegen, dass Kinder mit morbus coeruleus aufwachsen und ein an- 
sehnliches Alter erreichen können, erliegen die Kinder mit congenitalen 
Herzfehlern, bei welchen frühzeitig Stauungserscheinungen eintreten, 
zeitig ihrem Leiden. Es erscheint uns bemerkenswert, dass über die Er- 


1) Amer. journ. of dis. of child. V. Bd., 1918, S. 36. 
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nährung und die Ernährungsschwierigkeiten bei congenitalen Herz- 
fehlern weder aus alter noch aus neuer Zeit irgend welche Literatur 
vorliegt. 

Im Gegensatz dazu wurde bereits viel Mühe aufgewendet, um die 
Stoffwechselstörungen aufzudecken, welche die congenitale Athyreosis und 
Hypothyreosis!) mit sich bringt. Die diesbezüglichen Untersuchungen 
lassen sich in zwei Gruppen einteilen. Die einen betreffen die Eigentüm- 
lichkeiten des Stoffwechsels bei Kindern mit Myxödem und die anderen 
zahlreicheren befassen sich mit den Folgen der Schilddrüsenbehand- 
lung in diesen Fällen. Die Ergebnisse der ersteren Untersuchungen 
sind trotz der zahlreichen vorliegenden Zahlen nicht gross. Nennens- 
wert erscheint an erster Stelle die von Magnus-Levy gefundene starke 
Herabsetzung des Gaswechsels. Er schliesst daraus auf einen abnorm 
niedrigen Stoffumsatz und auf eine relativ geringe Lebensenergie des 
Protoplasmas. An zweiter Stelle verdient Erwähnung der von fast 
allen Autoren übereinstimmend erhobene Befund einer auffallenden 
Stickstoffretention. Aus den vielen sonst noch vorliegenden Zahlen über 
die Ausscheidung und Retention der übrigen Stoffwechseleomponenten 
lässt sich nichts charakteristisches herausheben. Es handelt sich um 
Werte, welche sich noch innerhalb normaler Grenzen bewegen und 
keine Gesetzmässigkeit erkennen lassen. Hirschl und Knöpfelmacher 
glauben, dass die Assimilationsgrenze für Traubenzucker aussergewöhn- 
lich hoch liegt. 

Aus dem Angeführten ergibt sich, dass die pathologischen Vor- 
gänge im Organismus bei der A- und Hypothyreosis noch keiner Er- 
klärung zugänglich sind. Man hoffte tiefer in das Verständnis des 
Krankheitsprozesses eindringen zu können durch das Studium der 
Veränderungen im Stoffwechsel, welche die Schilddrüsenbehandlung 
bewirkt. Ehe wir auf diese eingehen, möchten wir aber auf zwei 
Erfahrungen aufmerksam machen. Die Bildung des pathologischen Fett- 
gewebes, welches zur Bezeichnung Myxödem Veranlassung gab, ist von 
der Ernährung der Kranken abhängig. Bei Mästung kommt die Ent- 
wicklung des Myxödems zu Stande, und bei jeder Ernährung, welche 
einer Entfettungscur gleich kommt oder bei allen Ernährungsstörungen, 
welche zu beträchtlicher Abmagerung führen, verschwindet es. Die 
Rückbildung des eigentümlichen gallertigen Fettgewebes ist also nicht 
an eine Schilddrüsenbehandlung gebunden. Uns erscheint es wichtig, 
auf diesen Umstand aufmerksam zu machen, weil wir daraus folgern, 
dass das Myxödem sensu strictiori nichts anderes als eine pathologische 
Fettbildung ist. Wenn wir als Myxödem die gesammte körperliche 

t) Literatur: W. Scholz, Zeitschr. f. experim. Pathol. und Therapie. II. Bd., 
1906, S. 271. — Haushalter und Guérin, Revue mensuelle de mal. de l’enfance. XX. Bd. 
1902, S. 211. — Benjamin und v. Reuss, Jahrb. f. Kinderheilk. LXVII. Bd., 1908, 
S. 262. — W. Knöpfelmacher, Wiener klin. Wochenschr. 1904, Nr. 9. — A. Hougardy 
und L. Langstein, Jahrb. f. Kinderheilk. LXI. Bd., 1905, S. 683. — A. Orgler, Zeitschr. 


f. experim. Pathol. und Therapie. V. Bd., 1909, S. 1. — A. Magnus-Levy, Zeitschr. t. 
klin. Med. XXXIII. Bd., 1897, S. 269 und LII. Bd., Heft 3 und 4. 
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Anomalie bei A- und Hypothyreosis bezeichnen, so haben wir auch 
das Recht, unter Umständen von einem Myxödem ohne Myxödem zu 
sprechen. 

An der Wirkung der Schilddrüsenmedication bei der A- und Hy- 
pothyreosis zweifelt heute niemand. Man ist sogar von dieser Wirkung 
so überzeugt, dass man alle Veränderungen, welche nach der Behand- 
lung eintreten, auf diese bezieht. Da jetzt jeder einschlägige Fall mit 
Schilddrüsenpräparaten behandelt wird, so wird bald die Zeit da sein, 
-= wo niemand mehr darüber Auskunft geben kann, wie sich Kinder mit dieser 
Anomalie entwickeln, welche nicht mit Schilddrüsen behandelt werden. 
Wir glauben, dass die Erfolge vielfach überschätzt werden. Zur Skepsis 
mahnt der Umstand, dass man mit den verschiedensten Präparaten an- 
geblich die gleichen Effecte erreicht und dass über die Dosirung der 
Präparate keine Einstimmigkeit besteht. Die einen fürchten unliebsame. 
Nebenerscheinungen und dosiren ängstlich, die anderen fürchten sie 
nicht und verwenden in Folge dessen höhere Dosen. Zu den letzteren 
gehören wir selbst. Gestützt auf grosse Erfahrung können wir be- 
haupten, dass wir niemals eine schädigende Nebenwirkung bei Kindern 
gesehen haben. Wir lassen es dahingestellt, ob dies eine Eigentümlich- 
keit des Kindesalters ist. Es liess sich feststellen, dass ein einmaliger 
extremer Missbrauch von Schilddrüsentabletten keine schädlichen Folgen 
hatte. Wir haben uns ferner überzeugt, dass die Verabreichung von 
Schilddrüsentabletten in der Dosis von 0'3 bis 05 pro die durch viele 
Jahre (bis zu 10 Jahren) keine nachteiligen Folgen auf irgend eine 
Organfunction erkennen liess. Zweimal wurden in unserer Klinik!) 
Kindern frische Schilddrüsen durch längere Zeit in extremen Mengen 
verabreicht (bis zu 82 Gramm pro die). Das Befinden der Kinder 
wurde dadurch in keiner Weise irritirt. Durch Stoffwechselunter- 
suchungen konnte Orgler nachweisen, dass die Verabreichung von 
Schilddrüsen auf die Stickstoffausscheidung bei Kindern in gleichem 
Sinne steigernd wirkt, wie dies von Erwachsenen her bekannt ist. Das 
Ausbleiben einer Schädigung nach langdauernder Anwendung von 
- Thyreoideapräparaten zwingt daher zu der Annahme, dass der aus- 
geschiedene Stickstoff keinen lebenswichtigen Geweben entnommen 
und leicht aus dem Stickstoff der Nahrung ersetzt wird, oder dass 
allmählich eine Anpassung stattfindet und nur in der ersten Zeit 
der Behandlung grössere entbehrliche Stickstoffmengen zur Aus- 
scheidung gelangen. Nicht mit Unrecht ist aus den Stoffwechselunter- 
suchungen der Schluss abgeleitet worden, dass die Nahrung während 
einer Behandlung mit Schilddrüsenpräparaten eiweissreich sein soll. Es 
ist aber nicht notwendig, deshalb in eine einseitige Eiweissüberernährung 
zu verfallen. 

Die Ernährung von Kindern mit Myxödem kann manchmal 
Schwierigkeiten bereiten, wenn dasselbe mit schweren Graden von 


1) Gregor, Monatsschr. f. Kinderheilk. I. Bd., 1902, S. 3t8 und Orgler, Zeit- 
schrift f. exper. Path. u. Ther. V. Bd., 1908, S. 1. 
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. Idiotie verbunden ist. Der Grad der geistigen Entwicklungehemmung 
ist nicht immer den übrigen Erscheinungen proportional. Imbecille 
und idiotische Kinder haben manchmal, wie man sich durch eigens 
daraufhin gerichtete Untersuchungen überzeugen kann, eine herab- 
gesetzte Geschmacksempfindung. Trotzdem verhalten sie sich viel ab- 
lehnender als normale Kinder gegen jeden neuen Geschmacksreiz. 
Das zeigt sich am stärksten, wenn mit der Aenderung des Geschmackes 
auch eine solche der Consistenz der Nahrung verbunden ist. Der 
Uebergang von der flüssigen zur breiigen oder festen Kost wird da- 
durch wesentlich erschwert. In manchen Fällen von schwerer Idiotie 
bleibt in Folge dessen kein anderer Ausweg, als die Kinder Jahre lang 
mit flüssiger Kost zu ernähren. Durch allmähliche Steigerung der 
Concentration erreicht man schliesslich doch eine Gewöhnung an 
Nahrung von Breiform. Viel später als unter normalen Verhältnissen 
wird das Kauen erlernt. Diesem Umstande muss dadurch begegnet 
werden, dass alle erforderlichen Nahrungsmittel pureartig zubereitet 
werden. Es folgt daraus aber nicht die Notwendigkeit, auf irgend ein 
Nahrungsmittel zu verzichten. Idiotische und imbecille Kinder scheinen 
später zu einem Sättigungsgefühl zu gelangen als normale Kinder. Man 
kann ihnen deshalb das Selbstbestimmungsrecht der Nahrungsquantität 
nicht einräumen, weil sonst, besonders bei den torpiden Formen der . 
Idiotie, welche sich durch träge Bewegung und durch beschränkten 
Bewegungsdrang charakterisiren, extreme Grade von Adipositas zu 
Stande kommen. Dies ist am allerwenigsten bei den mit Myxödem ein- 
hergehenden Formen von Idiotie angezeigt. 

Interessant ist die Tatsache, dass Kinder, die aus congenitalen 
Ursachen geistige Entwicklungshemmungen aufweisen, fast niemals zur 
Rachitis disponirt sind. Selbst dann, wenn solche Kinder unter ungünsti- 
gen hygienischen Bedingungen leben und wenn ihre Ernährung durch- 
aus nicht lege artis durchgeführt wird, bleibt ihr Skelett nicht selten 
frei von Rachitis. Für diese Tatsache liegt vorläufig kein Erklärungs- 
versuch vor. 

Wir haben bisher von localisirten Fehlern im Bau des Körpers 
gesprochen. Neben diesen gibt es auch angeborene Anomalien, welche 
wir in ihren Ursachen nicht zu localisiren vermögen, welche sich 
aber an dem gesamten Organismus in der Weise geltend machen, 
dass die ganze Entwicklung entweder im Vergleich zu normalen Indi- 
viduen zurückbleibt oder die Norm weit überschreitet. Kommt ein Kind 
nach dem sechsten Lebensjahr zur Beobachtung, das in seiner ge- 
samten körperlichen Entwicklung weit hinter der Norm zurück- 
geblieben ist, so spricht man von Infantilismus. Wenn wir die Literatur 
über Infantilismus!) überblicken, so könnten wir zu der Meinung ge- 
langen, dass sich der Infantilismus erst in dem genannten Alter geltend 

1) Peritz, Ergebnisse der inneren Med. u. Kinderheilk. VII. Bd., 1911, S. 405. 


— Wolf, Arch. f. Kinderheilk. LVII. Bd, 1911, S. 104. — Pende, Deutsches Arch. 
f. klin. Med. CV. Bd., 1912, S. 179. 


— di — 


macht. Dies trifft aber nicht zu. Der Infantilismus wird nur umso auf- 
fälliger, je älter die Kinder werden. Er ist von den ersten Lebens- 
monaten an vorhanden, fand aber bei den Kindern der ersten Lebens- 
jahre viel weniger Beachtung als bei älteren. Dies erklärt sich dadurch, 
dass im Säuglingsalter viele Ernährungsstörungen Hemmungen des 
gesamten Wachstums mit sich bringen. Diese Wachstumshemmungen 
machen aber nach Ausgleich der Ernährungsstörungen wieder einem 
normalen Wachstum Platz. Erst wenn ein Kind in seinen späteren 
Jahren dauernd in seinem Wachstum rückständig bleibt, ergibt sich 
das Bedürfnis nach einer eigenen Bezeichnung der Anomalie und nach 
der Erforschung der dafür in Betracht kommenden Ursachen. Wir 
finden aber, wenn wir darnach suchen, auch Kinder, welche frei von 
Ernährungsstörungen und anderweitigen Erkrankungen aufwachsen, 
stets durch die minimalen Grössenverhältnisse ihres Körpers auffallen 
und dauernd Miniaturmenschen bleiben. Uns erscheint für solche Kinder 
die von Variot!) eingeführte Bezeichnung Hypotrophie annehmbar. 
Leider wird dieser Ausdruck in der Literatur auch für die mannigfaltigen, 
vorübergehenden, durch accidentelle Krankheiten bedingten Wachstums- 
hemmungen gebraucht.?) Die Hypotrophie im engeren Sinne des Wortes 
ist bereits im ersten Lebensjahre der Kinder deutlich zu erkennen. 
Dagegen ist die Prognose solcher Kinder schwierig zu stellen. Kinder 
von Eltern mit sehr geringer Körperlänge kommen oft durchaus nicht 
klein zur Welt. Hat man Gelegenheit, ihre weitere Entwicklung zu ver- 
folgen, so zeigt sich mit zunehmendem Alter immer deutlicher die 
geringe Wachstumstendenz. Dagegen werden manchmal Kinder von 
Eltern mit grosser Körperlänge sehr klein geboren und erreichen doch 
bei ihrer weiteren Entwicklung die gleiche enorme Körperlänge wie ihre 
Eltern. Eine Differenz lässt sich aber doch schon zwischen diesen 
beiden Categorien zeitig nachweisen. Die dauernd klein bleibenden 
Kinder kommen mit einem sehr zarten Skelett zur Welt, während sich 
bei den anderen von Anfang an ein kräftiges Skelett feststellen lässt. 
Das Skelett bietet uns deshalb schon im frühen Alter einen Anhalts- 
punkt, an den Bestand einer Hypotrophie zu denken. 

Von Hypotrophie oder Infantilismus sprechen wir nur dann, wenn 
ein Kind in den ersten Jahren bei ungestörtem Gedeihen in seinem 
Wachstum weit gegen die Norm zurückbleibt und wenn dieses Vor- 
kommnis eine exceptionelle Erscheinung in der Familie darstellt. Es 
ist möglich, dass eine solche Entwicklungshemmung die Folge von 
Defecten an Organen mit innerer Secretion oder anderer uns noch 


1) Variot, La Clinique infant. Febr. 1905; Ann. de méd. et chir. infant. 1905, 
S.9; La Clinique inf. VIII. Bd., 1910, S. 97 und 289. — Sisto, Conferences de patho- 
logie infantile. Traduction française. Paris 1910, O. Doin. — Gaujoux, La Clin. inf. 
IX. Bd., 1911, S.198. — Baudrand, La Clin. inf., IX. Bd., 1911, 8.200. — Carianopol, 
La Clin inf. X. Bd., 1912, S. 425. 

2) Kotz. Die Bedeutung der Konstitution für die Säuglingsernährung. Würz- 
burg 1911, Curt Kabitzsch. Würzb. Abhandl. Bd. XI, Heft 9. 
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unbekannter Zelldefecte ist. Wir sind jedenfalls vorläufig nicht in der 
Lage, die Ursache im einzelnen Falle intra vitam festzustellen und 
müssen uns damit abfinden, dass wir eine Anomalie vor uns haben, 
welche der Therapie noch nicht zugänglich ist. Die Hypotrophie ist 
keine Seltenheit Dass wir nicht häufiger ältere Individuen mit dieser 
Anomalie zu sehen bekommen, beruht darauf, dass die meisten schon 
im ersten Lebensjahre oder nicht viel später zu Grunde gehen. Hypo- 
trophische Kinder sind ausserordentlich der Gefahr ausgesetzt, über- 
ernährt zu werden, weil die Laien noch vielfach die Meinung haben, 
dass das Wachstum unmittelbar von der Quantität der Nahrung ab- 
hängig ist. Bei dem Versuch, die Kinder durch die Ernährung im 
Wachstum vorwärts zu bringen, erleiden sie Ernährungsstörungen und 
gehen dabei oft zu Grunde. Wenn die Aerzte aufhören werden, die 
Säuglingssterblichkeit lediglich nach den Totenlisten zu beurteilen und 
sich mehr über die Beschaffenheit der Kinder orientiren werden, 
welche die Mortalitätsstatistik belasten, so werden sie finden, dass ein 
nicht unerheblicher Teil der Toten auf die Hypotrophiker entfällt. Es 
geht daraus deutlich hervor, dass die genannten Kinder nicht nur 
durch das Zurückbleiben im Wachstum charakterisirt sind, sondern 
auch zu den wenig widerstandsfähigen zählen. Die, welche am Leben 
bleiben, zeigen trotz ungestörter Entwicklung ein verspätetes Eintreten 
der statischen Functionen und ein sensibles Nervensystem besonders 
in Bezug auf die Gefässinnervation. Dies ist auch die Ursache, weshalb 
sie bei Gelegenheit von Ernährungsstörungen leicht zu Grunde gehen. 
Die hypotrophischen Kinder können zur Zeit der Geburt eine Körper- 
entwicklung zeigen, welche innerhalb der Grenzen der normalen Werte 
liegt. Werden sie debil geboren, so lässt sich die Prognose für ihre 
Lebensfähigkeit, wie wir dies im ersten Band, S. 661, ausgeführt haben, 
schon zur Zeit der Geburt aus der Grösse der Placenta erschliessen. 

Die grössten Schwierigkeiten der Ernährung bieten die hypotro- 
phischen Kinder in den beiden ersten Lebensjahren. Ihr Nahrungs- 
bedürfnis ist klein und liegt unterhalb der Durchschnittswerte für die 
normalen Kinder. Die Folge davon ist, dass sehr leicht Missgriffe in 
der Dosirung der Nahrung vorkommen. Die Gefahr lässt sich am leich- 
testen durch eine Einschränkung der Mahlzeiten auf 4 in 24 Stunden 
vorbeugen. Schon im zweiten Lebenshalbjahr, noch mehr im zweiten 
Lebensjahre, ist die Zahl von nur 4 Mahlzeiten in 24 Stunden eine 
empfehlenswerte Maassregel. 

In einer zweiten Richtung werden hypotrophische Kinder dadurch 
gefährdet, dass man sie wegen ihrer Körpergrösse in Bezug auf die 
Ernährung zu lange für Säuglinge hält und sie in Folge dessen aus- 
schliesslich bei flüssiger Kost lässt. Die Kinder zeigen dabei mehr oder 
minder die Zeichen des Milchnährschadens und bleiben in Folge ihres 
wasserreichen Körpers sehr empfänglich für Infectionen. 

Die lang fortgesetzte Ernährung mit flüssiger Kost wirkt nicht 
nur nachteilig, sondern sie ist auch nicht notwendig; denn die hypo- 
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trophischen Kinder vertragen schon zeitig, sogar im zweiten Halbjahr, 
ausgezeichnet eine consistentere und mannigfaltigere Kost. Wir haben . 
uns überzeugt, dass man in solchen Fällen beispielsweise die Milch- 
nahrung ein- oder zweimal im Tage durch Suppen mit Griess oder 
Kalbsmilch oder Griess und Leberpur6 erfolgreich ersetzen kann. 
Auch Pflanzenkost in Form von Gemüse oder Obst, insbesondere 
Bananen, wird gut vertragen. Die Indication für die Verwendung 
dieser Nahrungsmittel ergibt sich aber erst, wenn Zeichen von Milch- 
 nährschaden nachweisbar sind. Wir haben hypotrophische Kinder bei 
in der genannten Weise zeitig unterbrochenen Milchnährschäden güt 
gedeihen sehen. Sie blieben zwar klein, aber ihr Körper war gut pro- 
portionirt, der Gewebsturgor straff, die Hautfarbe rosig, ihre Stimmung 
fröhlich und die Gewichtscurve zeigte eine gleichmässig fortschreitende 
Zunahme. 

Hypotrophie kann mit Rachitis vereint vorkommen, ist aber mit 
letzterer nicht identisch, da wir sie oft genug isolirt beobachten 
können. 

Viel seltener als die Hypotrophie kommt die gegenteilige Anomalie, 
die Hypertrophie oder der Gigantismus!) vor. Seit jeher haben Kinder, 
welche mit einem ungewöhnlich grossen Körpergewicht geboren wurden 
und sich dementsprechend rapid in allen Körperdimensionen weiter 
entwickelten, Aufsehen erregt. Schon in der ältesten Literatur. finden 
sich Aufzeichnungen von solchen Riesenkindern, und auch in der 
' neueren Literatur wurde ihnen. wiederholt Beachtung geschenkt. Von 
Gigantismus dürfen wir aber nur dann sprechen, wenn es sich nicht 
nur um ein Riesenwachstum in den ersten zwei Jahren handelt, son- 
. dern wenn dasselbe auch in den späteren Jahren anhält. Ein schein- 
bares Riesenwachstum in den ersten Jahren, dem im .späteren Leben 
ein noch innerhalb normaler Grenzen ablaufendes Wachstum folgt, ist 
keine Seltenheit. Es kommt dies recht oft bei übertragenen Kindern 
vor. Vom Gigantismus gilt dasselbe, wie von der Hypotropbie, dass 
wir nur jene Fälle hinzurechnen dürfen, welche eine Ausnahme in einer 
bestimmten Generation bilden und die Durchschnittswerte für das 
Wachstum bedeutend überschreiten. Die Kinder mit Riesenwuchs er- 
langen oft relativ zeitig die statischen Functionen des Sitzens, Gehens 
und Stehens. Dagegen entspricht gewöhnlich die Schnelligkeit der. 
geistigen Entwicklung nicht der körperlichen. Nicht selten geht sogar 
Riesenwuchs mit Idiotie einher. Während über die Wachstumshem- 
mungen bei Idioten zahlreiche Beobachtungen und Untersuchungen 
vorliegen, fand die Idiotie mit Riesenwachstum noch nicht genügend 
Berücksichtigung. 

Die Ernährung der Riesenkinder im ersten Jahre ist fast noch 
- schwieriger als die der hypotrophischen. Alle Durchschnittswerte sind 
für sie unzureichend, und ihr Nahrungsbedarf wird meist wegen ihrer 


1) Ahlfeld, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. LXXII. Bd., 1912, S. 602 und 
Thomas, Zeitschr. f. Kinderheilk. V. Bd., 1912, S. 401. 
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